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Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 48299/MG Cirurgido Dentista: (15579) - BARBARA RIBEIRO LINHARES
|Guia Nome N3o Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
332322 -1 CARLOS ANTONIC ROCHA DA SILVA (00202506065500218501 ) 01/07/2020 533 03 R$ 159,90
345780 -1 FABRICIA DE LOURDES ANDRADE (00202510635200011002 ) 25/07/2020 154 0.3 R$ 46,20
352264 -1 ROBERTO CESAR TEIXEIRA (00202511761200015405 ) 06/08/2020 174 03 R$ 52,20
354097 -1 CRISTIANO SILVA DE AZEREDO (00202519798100000101 ) 10/08/2020 174 0.3 R$ 52,20
354114 -1 LUCAS ALVES TEIXEIRA (00202511761200015402 ) 10/08/2020 350 0.3 R$ 105,00
356150 -1 VALDECI DE JESUS GONCALVES (00202531117500000101 ) 13/08/2020 174 0.3 R$ 52,20
356155 -1 ITAMAR ALVES VIANA (00202529766800000101 ) 13/08/2020 174 03 R$ 52,20
361303 -1 ELISANGELA MARQUES PERES (00202531380500000101 ) 21/08/2020 174 0.3 R$ 52,20
362364 -1 ROBERTO CESAR TEIXEIRA (00202511761200015405 ) 24/08/2020 122 03 R$ 36,60
363293 -1 ELISANGELA MARQUES PERES (00202531380500000101 ) 25/08/2020 264 0.3 R$ 79,20
- 366406 -1 WELLINGTON MARCIO COSTA (00202531650700000101 ) 29/08/2020 174 0.3 R$ 52,20
368302 -1 CLAUDINEIA FIALHO GONCALVES (00202531117500000102 ) 02/09/2020 174 03 R$ 52,20
- 368306 -1 GEORGIA ALINE VIEIRA CHEQUER {00202511761200007901 ) 02/09/2020 174 03 R$ 52,20
374438 -1 GEORGIA ALINE VIEIRA CHEQUER (00202511761200007901 ) 14/09/2020 298 0.3 R$ 89,40
374757 -1 JORDANIA OLIVEIRA DA FONSECA F DIAS (00202531822700000101 ) 14/09/2020 174 0.3 R$ 52,20
380968 -1 JORDANIA OLIVEIRA DA FONSECA F DIAS (00202531822700000101 ) 22/09/2020 516 0.3 R$ 154,80
380988 -1 WASHINGTON RODRIGUES DE JESUS (00202531642000000101 ) 22/09/2020 174 03 R$ 52,20
381128 -1 JOAQ VICTOR OLIVEIRA DIAS (00202531930500000102 ) 22/09/2020 174 0.3 R$ 52,20
Totalizador
N° de USOs: 4151
N° de atendimentos: 18
Valor: R$ 1.245,30
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 4151
N° de afendimentos: 18
Valor: R$ 1.245,30
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 4151
N° de atendimentos: 18
Valor: R$ 1.245,30

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serao alterados devido & deducéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Sonha [6-Numera dia Guia Principal 7-Data Valldede da Senha w WN m M N
406414 0114101711210 |} 124271017 1/1210 ) ||CONCLUIDO 7674787 1219171019120 INTERCAMBIO
Dados do Beneflcidrio
B-Nimero da Cartelra 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartéo Naclonal de Satide
1010202506065 5,0,0(2,1,8(5,0,1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telofone 15-Nome do titular do plano
CARLOS ANTONIO ROCHA DA SILVA 25/1111986 || (| ) Ltk L 1 ) || CARLOS ANTONIO ROCHA DA SILVA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Proflssionnl Salictante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO § 025
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora/ CNPJ / CPF Z2-Nome do Contratado Executante 23Mumero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES Enviar - RX
1110106y3/3,71816;5/5{ | | | ||BARBARARIBEIRO LINHARES 48299 MG (IF) 85200156.38
268-Nome do Profleslonal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 26-Chdigo CBO 8
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de T Pri
30-Tabela 81-Codigo do Procedimenta 32:Dascrigio 33Dente/Regiio  34-Face  35-0td  36-Quantldade US 37Valor 38.Franqula/Co-participagho R$ 39-Aut  40-Data do Realizagio 41« Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Témino do Tratemento 144-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Totel Quantidade US 47-Velor Total R$ 48-Total Franaula / Copartidpagtio RS
L1/ [RE! Odontoléglco 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parclal L 1 15131300 1 1 (195010 Rl )
Declaro, qus apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinedo(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, og valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Observagio
, Favor anexar rx iniclal e final para pagamento, com canais dissociados.
A
0-Data, local & Assinatura do Cirurglao-Dentista mo_.ss:im 1Pata, local m)iz&km maoNQE‘ -0t 8 / i - 52-Data, local e Assinatura do Beneflalirlo / onséyel 53-Data, local & Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[ANEHIR

1-Registro ANS 3.Data de Emissio da Guln 4-Data de Autorizagho 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmowmm
406414 1212)/1019 171210 || 1216111019 /1210) ||CONCLUIDO 7894063 121011211210 INTERCAMBIO
Dados do Beneflclario 1
8-Numero da Catteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12Numera do Cartio Naclonal de Satde
_o_o_m_o_m_m_m:_m_m_m_.\_o_o_o_o_o_,__o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA PR 1 L C S o |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JORDANIA OLIVEIRA DA FONSECA F DIAS 23/05/1980 TN 0 O L () O s (| JORDANIA OLIVEIRA DA FONSECAF DIAS
Diados do Contratado Responsével pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflsslonal Solicitants 18-NUmesro no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG ik
Faturar Empresa

21-Cddlgo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23Numero no CRC 24-UF 26CodIgo CNES Enviar - RX
1110106133718 1615(5; | | | ||BARBARARIBEIRO LINHARES 48299 MG (IF) 85200166-11
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO & (IF) 85200166-12
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de Tratamento / Procadimentos Solicitatos
30-Tabela 31-Cotligo do Procedimento 32-Dascrigho 33Dente/Reglio  24-Face  35Qtd  36-Quantidade US 37Valor 38-Franquia/Co-participagiio R$ 30-Aut  40-Data de Reallzagio 41+ Motivo da Glosa 42
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclaracido sobre os propbsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pro
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

fissional assiatente e arcar com os custos previstos em
assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 240 E_— _ _—_= _ _ _‘ — _ —_

1Regisiro ANS 3Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimer da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w.Nh.uN m.m_.
408414 L114171912 171210 || 111511019 1/1210 ] ||AUTORIZADO 7868274 (L3t fepe e INTERCAMBIO
Dados do Beneficidria i : .
8-Numero da Caneira 9-ano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cattae Naclonal de Salde
1001210421513 ,1,81212(700;0,001,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1] /1
13Nome 14-Telefone 158-Nome do tilular do plang
JORDANMIA OLIVEIRA DA FONSECA F DIAS 23/05/1980 (1 ) O NS L R (O O L JORDANIA OLIVEIRA DA FONSECA F DIAS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenio
16-Atendimen a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 104UF 20-Chdigo CBO § 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG 2
Faturar Empresa
21-C6digo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Mome do Contralado Executante 23Numero no CRO 240F 26Codigo CNES
_\:O_Oﬁm_m_m_ﬂwm_m_m_m_ Lok BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
26-Nome do Profissional Executarte 27 -Numero no CRO 20-UF 29-Codigo CBO §
BARBARA RIBEIRD LINHARES 48299 MG
Plano d4 T  Procedi iciad d
30-Tabeta 31-Codigo do Procedimento 32Dascrigho 33DenteRegido 34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37 Valor 38-Franquia/Co-participagds R$ 30-Aut  40.Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinaura
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Declard, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e sutorizo & execugéo do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orientagtes do profissional assistente o arcar com 08 custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s} acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em msu noms & por minha conta, ao profissicnsl contratado que assina esse documento, os valores
referenteg ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrate.
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Dados do Beneficlério
8-Numero da Carteira S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Certeira 12:Numero do Cartéo Nacloral de Satde
10102 (0,25(2,9(7,66,8(0,0,0,0,0(1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]
13-Nome 14-Telafone 16-Nome do tiular do plano
ITAMAR ALVES VIANA 16/011968 || (I__L_1) It 1 1L kit L 1 J [[ITAMARALVES VIANA
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento
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Dedlaro, que apés fer sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug#io do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orisntagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorize a Operadora a pagar em meu nome 6 por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referontes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
48-Observagio
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Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato,
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Declaro, que apés ter sido devidamente saclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a exacugtio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagties do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforma previsto em contrato,
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Declaro, que apoés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram .‘mm__mmao@‘noé meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto emyeontratos, “C 5
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confonne acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento o de forma satisfatoria. Autorizo a Qperadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados, acelto e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato,
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custes e alternativas de tratamentio, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag@es do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Daclare, que apos ter sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos s alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito 8 autonzo 2 execugdo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contreto. Daclaro, ainda que o(s) procedimento{s) descrito(s) acims, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentea ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme praviste e contrato.
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Declaro, que apos ter sido devidaments esclarecide sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, acsito  autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientactes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
cortrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento  de forma satisfatoria. Autorizo 2 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prefissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reatizado, comprometendo-me a mSm.‘ nm&._ (ektlstos conforme previsto em ooJ:mS

49:Obgevacio

LM R/0Amg |

BiDdla, local e Assinatura do o_w:&s?oniﬁm Solicis

W

B

51-Data, local & Assinalurs do Cirurgido-Deptista

PE?@F@

Data, local e Assinaluia do Beneficidrio / Responsdvel

A0 19112000y (Tl caner G cle

53-Cata. focal & Carimbo da Empresa

| 17 Jhle e

k%&o.



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ==_ _ -__ _ ___ _ __ __ __

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Altotizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7.Daa Validade da Se wmm MWON
406414 1912)/1019 71205 || 101911019 111210 |JAUTORIZADO 7840935 ; O 2)n210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio -
8-NUmeto da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 1 2-Numero do Cartdo Nadional de Baide
1070124072153 11111715101010,00102||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll Il |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLAUDINEIA FIALHO GONCALVES 06/11/1980 || (L) L L L +i 1 1 11 VALDEC] DE JESUS GONCAILVES
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenlo
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profigsienal Solictante 16-Mamero no CRO 19UFE 20-Codigo CBO 8 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG o
: Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ [ OPF 22-Mome do Contratado Executanie 23-Numaro no CRO 24-UF 26-Chdigo CNES
110106813137 181615|5| | | | ||IBARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
268-Nome do Profissional Executante 27 -Numero na CRO 28JF 20-Cldigo CBO S
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de Ti 1 Procadimentos Sofici i 5 . : 0D
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32.Doscrigho 33DenteRegiio d4-Face  35.01d  I6-Ouantidade US arNValer 38-Franquia/Co-participagio RS AUt 40Data de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assingilry
1-101081410]0101198]| | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD DAL L 13180000y 1 1 101000y b b 1 S8 M O R f
2-(010814,01010,1,918] | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE || T N 2 T O 0 O T o P I O -1 T W VT TR YT AT [ _ “\
4-1010(81401010,1918] | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE | AL S BB 08 L L 1 1000 b L S om0t 1 QYOUK
4-010)(81410)0101(948| | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HAID j| O O 0 L T O L O O A O I O KT TR A T Yo A LT I I b
6-010118111010/01013,0| | |CONSULTAODONTOLOGICA __ | I O L (O O L N K O I A I P | =T R VT X oY T
L0 O T N S S O O | I LI S P R 0 O NN 1 OR[N C  OO MO % N N0 1 O 50 /O 0 5 O
L2 O DR[O T O 00 [ 000 0 O L 11 8 O O S U U Pt O O o U O 2 O 4 O o
L5 ISR 1 ET IO 0N PR GO (GO0 | T S0 | I I S S S O I N S35 0 0 I
8 FI e P 0 5|0 [ 500 L [ L I S OO0 0 10 N s O o 1 S [0 O (O 00 0 S (IS0 2 0ol O 5 O Y
LU0 O RO 1 O 8 O R L0 P I [ Il R o L N (ST ) N 60 00 O OSSO I O O S 5 0 4 O 0 e
L. v O O A S O L 9 L I LR 0 O 0 O o 1 S 0 (RS 0 (R R0 00 0 10 00 A I W0
L3 O U [ T O O N 0 0 I | ] 1 ) S e 50 SN [ S e N O 1 - S G 0 0 It /2 S0 A I W 1 5 O 00
(5 0 O O O 0 o | | I ][O R 5 O ISR (5 O O O 0 U 0 (O T L 0T 150 T 1 0 |
£1.5 U R 500 [P B o R s O | A D | I 0 T O N O o R A e (0 4 G e S ol O 00 0 e 1 . O SR TS 19 B
L VO YR U Y O OO O I | ) S]] S0 RV (G U OO WO 5 e, O A (OO | O 50 0 [ O O 1 10, 0 0 O
43Data Previsio Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 47 Valor Total RS 48.Total Franquia / Copariidpacio R$
T Y /1, |___} 1-Tratamento Gdontologico 2-Exame Radiolsgico 3-01 ia 4-UrgbncialEmerghnoia ._,.I_ 1-Total 2-Parcial rn._ss_ L L1 1941910} S [ =i R B T
Declar, que apos ter sido devidaments esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug#o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagtes do profissional assistente e arcar com og Gustos previstos em
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