Relatdrio; Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 7116/SC Cirurgido Dentista: (16964) - SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Totﬂl
467286 - | ELOAH ISABELA BLODOFF (00202520201700009702 ) 02/02/2021 78 0.5 R$ 39,00
489352 - | ERICK MARTINS GLOVACK! (00202532823600000102 ) 02/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
489360 -1 SONIA IOLANDA MARTINS (00202532823600000101 ) 02/03/2021 409 0.5 R$ 204,50
497813 -1 LUCAS RAFAEL FUGEL (00202509784001006402 ) 12/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
511071 -1 MAURICIO DE OLIVEIRA FERREIRA (00202520201800014702 ) 29/03/2021 14 0.5 R$ 7,00
Totalizador
N° de USOs: 657
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 328,50
Totalizador da Operadora
N® de USOs: 657
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 328,50
Totalizador da Clinica
N*® de USOs: 657
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 328,50

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugao de impostas, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 27/04/2021 15:42
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Declara, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagéas do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Daclaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ par mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refsrentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme previsto em contrato,
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollitanty 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cadige CEO & 025 -

N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 71186 8C 09 =

Faturar Empresa

21-Codiga na Operadare / CNPJ / GPF 22-Nome do Confrelado Executante 23-Numigro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

101217171412819;9,8,0] | | | ||SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 sC i BY00M0S
Z6-Noma do Profissional Executanta A7-Nomnra np CRO 28-UF 26-Chdigo CBO B

SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 SC
Piana de Tratamento ! Procadimant
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente’Regifio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquia’Co-participaglo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo b 41- Motivo da Glosa 42\ Sinatura :
11010)1811010101410,5 | |RADIOGRAFIAPANORAMICA _ 171800000 1 100900 111 L St BuC2 kP 2 JAINO:
| O IO N N O S 1 (O O O O || | A 1 N O I O N ' O O N VI 7 T A T Y

S S O O O A I \ 8 N N N P U T P A P O I o I

VU U . O D OV O 0 O I O 05 0 | i OO Y . N O N O N | A OO O OO 0 LS 0 O N O O L IO N | GO T G0 OO o s ¢ 2 O O O 0

L N NN U S Y O [N ! A | ) )8 1N S I N A 1 (O N s O O B LT T Y

o WO SO 1 S L OO O O OO N 5 L I 11 N O AT U (0 0 S O O \\\\\\\\\\\ | S NS O O |

L A O S S N O O I 1 8 O Y O N Y I I I | \V/ \\\\\\\\\\\\\\\\\ P I 1

2O T O O O O | I el Sl bd Ml e LI LY 5 A gas7  Sexor Maseul® Lokl

] \ CcKl

S O O T O O o Lo I I Heb Blobo b bl Bl b Pl L b)) e MART saLOVAMmDN \ O O

LW T (O TR 1 | I (T T O R ""‘;'D,. pRIGO U THzi2004 1620e16 sl

na- NasC-

el Ml o Ao L A F L] | Il 1 SN ] Y T O PO Y ORI U () Y L 1 \':.;a‘m;‘lBl"'-*"z'm‘l JESOUNS o  (UR  N  O) CO O |

| I O | ) (e Y (OO (R O [ e I Il 0 | N S 1 N (S 5 P (O (SR ) O O ) 8, OO /([ . | O | O [ O S 1 O 10 S [ |

L N O O O OO O O | Il 1 T ] O [0 T O P8 | ) |0 L, O O (RO I [ £ o [ O (U0 e Y O [ L . W R O T N1 O [

. N A A Y O 1 o S [ I I S S U P N S S O P N A I I S I
BN | Y R O 1 | I N WP 4 SO AW U A - S O ] A e N O s | o 1 OO OO N RN N | O O | O | SN (NG 00 7 I - 3 O O |
43 D v iB A il ﬂn alal.nnm 44 Tipo de Atandimento 45-Tipo de Faturaventa 48-Tolal Quantidads US 47-Valor Tolal R 48-Total Franguia / Co-parlicipagdn RS

% {__| #-Tratamento Odontoiigice 2-Exame %-Ortodorta 4-UrgéndaEnergbncia |_| t-Tota 2-Parcia O U I O OO O O . O Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsites, risces, custos e allernativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato, Daclaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome & por minha conta, ao profissienal contratado que assina esse documento, os valoras
refarentes ao tratamento realizade, compromatendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

49-Obsuivagic

S T e

S0-Data, Iotal & Apsinatura do Cirungitie-Dentista Solicitante

Irur Ac-Dentista

I;’I ."I l

-—

-y

53-Data, lecal & Carimbo da Empresa

Lt ).

o
B E-ntuu$ o Assinalura do Beneficidrio onadivel

! r,
e Il QL WAL /3




— ol
| Lo ¥
% ¥ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 J"“ 'II |HII|
% r
1-Registro ANS e 3-Diata de Emissio da Gula A-Data da Autorizegio G-Banha G-Numero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha 489360
406414 1012171013712 11 1015171013112 1 ||AUTORIZADO 8342197 1311110151121 INTERCAMBIO
Dados o Bansficlatlo : St 7 : L : : A ‘
5-Numero de Cartaira 9-Plano 10-Empresa 14-Deia Valideds da Careira 12-Nimero do Carldo Necionsl de Saide
1010(202,53,28,2,36,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA SONIA IOLANDA MARTINS L L 1]
13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do planp
SONIA IOLANDA MARTINS 200121978 || (1) L 1 | 1. 1 1 | ||SONIAIOLANDA MARTINS
Datlos do G do R aval polo Tratamont :
16-Alendimento & RN 17-Nome do Prafissional Sollcitanty 18-Niimero ne CRO 19-UF 20-Codigo GBO & 025 -
N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 7116 SC 08 oy
Faturar Empresa
21-Cadigo np Opsradurs / CNPJ / CPF 22-Neme do Conlratado Execulsnts 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cotigo GNES Enviar - RX
101217;7,4,2(8,91918(197 | || ||SANDRO MARCELQ ZIEMBIKIEWICZ 7116 sc (1) 81000421-Rll
26-Name do Prolissional Exaculania = 27-Namnrm no GRO 28-LJF 28-Cadiga CBO & (1) 81000421-RIS
SANDRO MARCELO ZIEMBIKIEWICZ 7116 SC
Plano de Trataments ¢ Procodimanias Boliciados ! ; i i :
30-Tabsla 31-Codigo do Procadimento 32-Descrigho 33-Dente’Regldc  34-Face  35-Qid  36-Quantidads US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagho RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glusa 42-Awmtura\
101011314 15] | | | | ] | |DOCORTODONTICA A" | L 1318010 1 1 1030000 1 4 11 sy St Amadh g e DOTUC
> 2 T e <
2-10101810,0,0,4,2)1, | |RXPERIAPICAL LRIL O 2 (A L L O O A n_S_nlebP ek 1 )
2 v .
3-01078,10,0,0,4,2)1) | |RXPERIAPICAL LRIS i L 2 (T I T SIS OB EH 1 @;;,bmg
C L3R (N0 N O 01 O 0 s T OO 1S | 11 [ S ] Y (O O ) 87 I 8 A O 4 I e
Al I Y Y Y U S B | I 15 A A N P R e N OO O U A I A A
L O O O N U N OO S (N N O | ) X N T N YN N T A I O 2 1 I I A
LA A I 1 O Y T | 1 T O O T OO O A A I [
2. G A 1N Y OO O [ O O O | | 11 18 T Y O W I I . , m”““ml I\”“““““m\ L1
T O P Y O Ot A | Il I 8 S R O O A O 1 RC i I
v 5 Sexo: Feminino
L [ O S O O A O Y
| Il B 1 N Y A N O It I.L_,J__,E‘ Pac:SONIA IOLANDA MARTINS Lot ]
L Y R Y T I I ! I O T T N P O L1 Il || nd: Br. RODRIGO JULIANO MOLON L1
% de:42a 3
TRE RSN EE N L Il Ll L L1 L ML S 1 1| Jj_|_j| Data:18/03/2021 Nasc.29M2M978 IdpdestBasm | | ) |
L O A O | | I T O O SN A S T N O P | 2 O
i O N 1O O S O COO 10 1 o [ | 3! R O 1 O Y U O S I N 1 O [ P A 4 O N e s o I
g1 AR T (T ) O O ) S0 () O A | I I T T O 1 P S X e e v 1 O N A o
43-% visg inn dofTrigmanta 44-Tipn de Alendimento 45-Tipa de Faluramento 46-Tetal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagio RS
| NS |__| -Tratamente Odortolégko 2-Exome Radlolégico 3-Otodontla 4-Urgénci/Emergbacia || 4-Total 2-Parclal 1 1 1410195040 I I LA T O
Declaro, qua apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscas, custos e alternativas de fratamento, conforme acima aprasentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria, Autorlzo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, Ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
raferentes ao iratamento reailzado, compremetendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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8-Nimera da Carlairs 9-Plano 10-Empresa 11-Dale Validate da Corteira 12-Mamero do Garlaa Nacionsl de Saie
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13-Noma 14-Telefons 15-Nome do titular do plane
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