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Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MARCO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4930/DF Cirurgido Dentista: (17602) - FREDERICO FENELON GUIMARAES
[EE’E Nome & Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
464647 -1 HERNAM DARIO CHALARCA TORO (00202526867800018901 ) 28/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
461318 -1 ISRAEL DE BRITO GONCALVES (00202507811900373901 ) 25/01/2021 222 0.54 R$ 119,88
453909 -1 KATIA PEREIRA AGUIAR (00202534295100000101 ) 14/01/2021 96 0.57 R$ 54,72
453909 - | KATIA PEREIRA AGUIAR (00202534295100000101 ) 14/01/2021 42 0.71 R$ 29,82
461316 -1 LEONARDO DA SILVA GONCALVES (00202507811900373903 ) 25/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
461316 -1 LEONARDO DA SILVA GONCALVES (00202507811900373903 ) 25/01/2021 28 0.71 R$ 19,88
461319 -1 YARA SOUSA DA SILVA (00202507811900373902 ) 25/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
[ Totalizador
N° de USOs: 622
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 360,02
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 622
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 360,02
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 622
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 360,02

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséao: 25/02/2021 15:41 Pagina 1 de 1
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Disders s Conral n5o Responadial palo Tralwmesdn
WAbendimanic o BN 17-Homa do Profissional Solichianis “R-hiamien o CRO 1LIF 30-Cadign CEO S 035 -
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canfomme prévisls ém contralo.

Declare, que apos ter sido tevdamente asclarecide sobve o8 propaskos, riscas, custos e atemativas de tralamento, conforme scime spresentados, acede @ BUNTD B eXBcUCBa 00 bralamento, compromeando-me a cumare as onentacles do profissional assistenie o arosr com o Cuslos previsios em
contrata. Declaro, ainda que ofs) procedimentols) descritofs) acima, & por mim assinadols). foilloram reallzadals) com mied consentimento e de foma safsfalora. Aulofizo a Operadars o pagar em meu noms @ por minha genta, ao profissional confraledo que assing esse dooumanio, os valeres
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ||||I I |‘| I |II ‘ I\ll |‘| I||

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 46 1 3 1 8

406414 12151031 3/1211 || 1216410111/1211) ||AUTORIZADO 8229982 1215110141121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . . . :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010202507 ,8;1;1,90,0,3,7,3,9,01||POS REDE PRESTADORA COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL || |__| 1/ 1 1/I_1 |

13-Nome 14-Tejefon 5 74 / % 15-Nome do titular do plano

ISRAEL DE BRITO GONCALVES 07/02/1989 || ( 1) y é?% 12 §Q ISRAEL DE BRITO GONCALVES
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

17181313141313,0,112,0] | | | |/FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados.
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut -D&f de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatura
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43-Dal a0 Termi raments, 44-, de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tof =Y 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| |é 'Zn 32 { IZH 0 2:Exame Radiolégico 3-Ortodonti 4- i |_{J 1ot 2parcia L1 1212125,010) || L W‘ft %% AL | o T O I 0
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacoes 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), foi/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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

50-066. gfale Agsinatyra d rgido-Dentista Solicitante 51-0;6 e Assinal doCij ?D-Dentis‘!la B 52-\?, | e Assinajra df neficiarigl Responsavel 53;?/ C:
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

461316

101012,0,2,5,0,7,8,1,1/9,0,0;3,7,3,9,0,3

POS REDE PRESTADORA

COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL

L _1 1

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1215071011 1/1241 || 1216471011171211 ||AUTORIZADO 8229978 1215171014112 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ' . . : : ,
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

LEONARDO DA SILVA GONCALVES

02/03/2012

15-Nome do titular do plano

ISRAEL DE BRITO GONCALVES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

Bl AeHGSS

oo 0 N T SN Y G 30 IO 9 0

I 11 O (O Il

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ni do Cs 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar gl RX
17181331433/0y112,0) | | | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RMD
26-Nome do P X 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S () 81000375-RME
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : /
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
Gl
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5-1070181,010,0,4,0,5) RADIOGRAFIA PANORAMICA | I O L L 7800 10000 ninﬂ‘éj/ﬂémgéu | W4
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L 1 |

| 8 A o o |

43-D: isao Térmipo do~Tyatamento 44-Tipayle Atendimento
i WAL | | 1-Ti o] ico 2-Exame sgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

.A&‘m.ﬂe Faturamento
|\ 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

il

111016,0,0

47-Valor Total R$ l 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| lfgé,jﬁuo LI | T O

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao d
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatori

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

a. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por min

o tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

o

49-Observagao
P ydl
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50,Dal e Assinajura do-Ci rCéo-Demis(a Solicitante 51-Pata, e /a(nad 'vufiéo-Den\is(a CR 52-Da(a, e A 'a}fa. eneficiario / Réspofisavel
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461319

$ VOUe SO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 12151101241 || 1218110111121 ||AUTORIZADO 8230003 121511014 111241) INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
10,0,2,0,2,5,0,7,8,1;1,90,0;3,73,9,0)2||POS REDE PRESTADORA COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL I 1 11 |
13-Nome 14-Telefohe 4 9» /g 4 15-Nome do titular do plano

YARA SOUSA DA SILVA 08/11/1987 || (Y-2L)) 4] 6% ISRAEL DE BRITO GONCALVES
Dados do ¢ pelo ”
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N doC & e 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

17181313143,3,071,2,0| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (D BADGMEE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut Data de Rea|7ao y 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos 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 orientacbes 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), foi/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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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