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Relatério: Producao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MARCO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 111566/SP Cirurgido Dentista: (17997) - RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN
|Guia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
436767 - | GUILHERME MACEDO DA SILVA (40641400511400006404 ) 08/12/2020 178 0.5 R$ 89,00
455675 - | |IOLANDA DA SILVA CABRAL (00202510550600995001 ) 18/01/2021 144 0.5 R$ 72,00
458054 - | ERIVALDO PETRO DE SANTANA (00202533984600000101 ) 20/01/2021 547 0.5 R$ 273,50
458752 - | ELENIANE SANTANA DA SILVA (00202534083400000101 ) 20/01/2021 178 0.5 R$ 89,00
Totalizador
N° de USOs: 1047
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 523,50
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1047
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 523,50
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1047
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 523,50

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 Emisséo: 04/03/2021 20:50 Paginaldel




Odontolfe

3-Data de Emissdo da Guia

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO |I I || | I|I|I| | IIII l II ~¥

< Registo ANS [4.Data de Autorizagao 5-Senna 6-Numero da Guia Principal 7- onm v-nnm da Senha 367
iooara 1018111 1211210, || 101917 112112,19, |[AUToRIZADO 8127364 9181191311211, INTERCAMBIO
Dacus do Beneficiano -
8-Nurero 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Canteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
&O|0|2|0|215|1|0|7|5|018|0|0'0|1|3|1|0|4|||POSREDEPRESTADORA SIND DOS SERVIDORES PUB ||| VLWL
Ti-Namve 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GUILHERME MACEDO DA SILVA 241011994 || (|| 1) | -l | ] GISELE DO ROCIO MACEDO
Dacos du Contrataco Responsavel pelo Tratamento
RN Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025 -
N J RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 11 I SP |
Faturar Empresa

23-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante |23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1213/5/014(9(5(2,8,016] | ||RICHARDDARWINCASAPIAGUILLEN J111566 Isp
| 28-Narre do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF |29-Codigo CBO S
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 sP
Plarc de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tavels 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- MWVuleolnleMllnrl
5-01078,51310,0,014,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | N 13080900 111 193910 g 111 1 iS00 |
2-01071815(310,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE DAL L B8 000 11 190040 g 11 1t iSOG L0111
501081513/04010,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | L Tt (- W L (O A N L N B |,|_|__M_SJ|QEL|/|_L&J/Q Qi
4-010)/8151310)0,04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | DAL B0 0 g g 190000y 111t iSO i
5-010871(0,0,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I L L L O B L A LT K Y I B B 1810 Qi Liedind O
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS

1" I 1 |__| 1-Tratamanto Odontoldgico 2-Exame Radildgico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergincia || 1-Total 2Parcisl 1 1 111718040 | 1 1 1040,0 l| W |
Declaro, que apds ter sido i ido sobre os i riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a rca stos previstos em
contrato. Daemo ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foiforam com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por m; umento, os valores

realizado, a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
15 Gmaacho PLATINUM ODONTOLOGIA
ESPECIALIZADA TTDA,

!m&; w :i;ag_]m.nmm Solicltante

151-Data, i e Assinatura do Cirurgido-|
angn_\_Q._l 1O

'mmfimﬁa Luizetto, No 230
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TAROAC DA SERRA - SP, ,



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Qdonfalife
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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 45 56
E06414 480 yn21y || 1119110111/1211) ||AUTORIZADO 8203884 1118119141211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[8-Nimero da Cartsira 9-Plano. 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartéio Nacional de Salude
|D|U|2|D|2|5[1|0|5|5|0|610|019|915101011|[IPOSREDEPRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I | It I ” |
13-Nome 14-Telefone [15-Nome do titular do plano
IOLANDA DA SILVA CABRAL 11/05/1989 || (11117) (4111381411101} ||IOLANDA DA SILVA CABRAL |
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cadigo CEO S 025
B RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN J111566 “ip ] e
Faturar Empresa

m:céwlqu na Operadora / CNPJ / CPF L 22-Nome do Contralado Executante |23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

2131504952806 ||R!CHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP L
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 sP ”
Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente’Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assipatura,
1-0108/513010,044,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD I g1 1 1318y TSI IO e S gy
2-0101815(31010)014,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || DAL 3800 10000 ot S AN il |
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43-Data Previsao Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participagdo RS

{1 | 0 Y |__J t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonta 4-UrgénciaEmergéncia || t-Total 2-Parcial L 1141400y 1 1 1 1011919 A A ) O O T |

Declaro, que apos ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acsito e autorizo a execugéo do a cumprir as ori ssig te) r revi I
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foilforam com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pmlsﬁm&ﬁg gg@;’ﬁ%‘l%@
referentes ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato. o by L
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52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Respof fel -Data, local e Carimbo da E
[_l O i\ A W “—1 QIIQ_LLIN% Thereza Maria Luizeﬂs, NO 230
-zt 6754-010
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&tntd_”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "I I " II ’III IIII " II

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 5 8
406414 1210171017121 3100121 ”AUTOR[ZADO 8212276 21010141112 |NTERCAME|O
Dados do Beneficiario
|8-Nimero da Cartsira -Plano. 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartio Nacional de Saiude
|0|Z|0|2|5|3[319181416|0|0|0|0|0|1|0|1|“POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | /l | ” I
14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ERIVALDO PETRO DE SANTANA 18/02/1985 || ( ) Ll 1 1 -1 | | | ||ERIVALDO PETRO DE SANTANA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cadigo CBO S 025 -
N —| RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN [111566 1 SP e
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF P | 22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar b RXF
121315)01419151218,016| | | | 1RICHARDDARWINCASAPlAGUILLEN J 111566 sP (IF) 8520015816
|26-Nome do Profissional Executante [27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S “) 81000421-
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 ”sp
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 236-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assi
1-10101)81512010,1,5/8| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 16 |, P 1 15130300000 g 11 403000y 4 111 nSiB0OnGH &GOl
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 144-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participago R$
! /| /1 |__) 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ottodontia 4-Urgéncia/Emergéncia —| |__| t-Total 2-Parcial | 5,417,040 I Ll 4 i
Declaro, que apds ter sido devi bre os riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, campmmmndwmeacum.*whiam# slbtaiitea’ om; tof previstos em
contrato, Declaro, amdaquau(s)pruuaﬂlmenwls)dnscrlln(s)ac\ma © por mim foilforam com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mi do gubtas :-68 , 0 valores
referentes ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato. it
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Odonialife

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 4587

406414 J 1210 110 1201 || 1251001 AUTORIZADO 8215836 H 1210919141211 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do CartBo Nacional de Saide
[|0L0L2|012151314|0|81314101010101011|0|1—|lPOSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I | 1 /1 [ —I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano.

ELENIANE SANTANA DA SILVA 07/07/1986 1 ( ) -1 | | | ||ELENIANE SANTANA DA SILVA —|

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20-Cdigo COO & 025 -
N RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN J 111566 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF. & 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24.UF |25-Cadigo CNES
121315101419)5)218,016] | | | ||RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN l 111566 ] SP |
|26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO §
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 lsp H
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento. 32-Descriglo 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 236-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010815131010,014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || LU 1 1306300001 1 1 10000 1t 1 1 iSOl 11
2-1010/815/30100,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | P BB 00 g 100040 g 1 1 nSieiAinQulindid g 1R
3-0107/85,3,0,0,0y4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L 1 B8 00 g 11 1010401 | | IIJ_II_HQJ_LI/IQ]_JI&LLH_J_J_]_I‘!
4-0408)5)3010104,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | T 1 3183000y 4 4 403,010 1 ) | |
5.00)0,/8,1,0,0,0,0,3,0, |CONSULTAODONTOLOGICA 1 1 L L 300 1 493050 1
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|43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Frlnqul. Co-participacéo R$
e o e 1 |___J t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodortia 4-Urgéncia/Emergéncia —| |___| t-Total 2-Parcial 11 111718040y L1 1 1104040, ” b gL
Declaro, que apés ter sido itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aoalhasumnznasxaougéodo a cumprir as orie iss\s(an(saar:z!camnscusln! previ m
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrlln(s) acima, e por mim com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, kﬁ ta i gento, lof
referentes ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato. §0 2 ’
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