Cirurgiao Dentista: (16702) - CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO

- INIMED SAUDE E ‘ODON

363346 -1 fﬁgz}w&%gg;ge)utss et 25/08/2020 T o 0.3 RS 50,90
366261 - 1 CARLOS Al BERTO CORDEIRG (00379994065514278 ) 28/08/2020 370 03 R$ 111,00
367880 - | LUANA OLIVEIRA LENNEBERG (00370000015580159 ) 01/09/2020 199 03 RS 59,70
369778 -1 LEANDRO DE SOUZA LARA (00379994085379745 ) 03/09/2020 199 a3 RS 59,70
371029 - | MONIQUE ANDRADE DIAS (00379994065514260 ) 0810072020 199 0.3 R$ 59,70
s )SAULO COIMERA BATALHA CHAGAS (00379994065619881 T T - s i
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379762 -1 %g_;’gg\ég&?gggﬁo BEUTTENMULLE 21/0872020 199 03 RS$ 59,70
381305 - | GARLOS ALBERTO CORDEIRO (00379994065514278 ) 2210012020 152 03 RS 45,60
1), ;)L'?UDIA BOTELHO DOS SANTOS DE (00370000013308184 P e g Ty
383484 - | glég%\;%éggsggmwmmmuum 25/00/2020 199 03 R$ 50,70
383662 - | mﬁgﬂ&iﬁgg‘; BEUTTENMULLE 25/09/2020 199 03 RS 58,70
Tomzado A

N°® de USOs: 2364

N° de atendimentos: 12
Valor: R$ 709,20

N® de USOs: 2364

N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 709,20

IMPORTANTE: Este relatric contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedug2o de impostos, possiveis taxas € ajustes

necessarios.

Guias:

| - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HHVTHTERT

1-Reglatra ANS 3-Data ds Emisséo da Guia 4-Dala da Autorizaghy &-Senha 6-Numaro da Guia Principal 7-Data Volidade de Sunha
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INTERCAMB

B :
B-Namero da Cartsira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nomero do Cartio Nacional de Sadde
101013)719191914,01615/3,7/91714/5| | | |||POSREDE PRESTADORA LEANDRO DE SOUZA L | /Il /I 701308673080630
13-Nome 15-Nome do tilular do plano

LEANDRO DE SOUZA LARA 21/06/1986 LEANDRO DE SOUZA LARA

; bl

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRQ 19-UF 20-Cddigo CBO § 801 -

N CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO 24681 RJ

Faturar Empresa

21-Cadigo na Qparadora f CNPJ ( CPF 22.Noma tio Contratado Execulante 24-UF 25-Cédigo CNES

10]21612(613/5(3,71218] | | | ||CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO RJ
26-Nome do Profissional Exgcutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codige GBO §

CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO 24681

31-Codigo do Procedimants

38-Aut  40-Data de Realizagtio

30-Tabela 32-Deacrigio -Dente/Regifio  34-Face  35-td  36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participagio RS rv‘{o.%o%m_a& 42-Agsi
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Declaro, gue apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos,
contrato. Daclaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e

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

riscos, custas e alternalivas de tralamento, conforme acima apresentados,
por mim assinado(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento e de

aceile e aulorizo a execugdo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientaglies do profissional assistente e arcar com s custas previstos em
forma satisfat6ria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio

50-Data dqual e Agsipgtura du.Cin
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- VAR
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1-Regisiro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-03la de Auterizagho 5-Senia B-Nimero ¢a Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmw NMmmw

406414 12131710191/1210) || 12151919 1/1210 |AUTORIZADO 50193981 ele it teis 10 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlaro
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validads da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Salide
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Dados de Coniralado Responsével palo Tratamento
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26.Nome do Profissional Excoulante 27-Nomero no CRO 28-\UF 28-Cadigo CBO §

CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO 24681 RJ
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapositos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acdima apresentados, aceito e aulorizo 8 execucdo do tratamento, comprametendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previslos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim assinado(s), folfforam realizade(s) com mau consentimenlo e da forma satisfatdria. Autorizo a Operadors a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato,
49-Observacho
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ____— — _—_ _ _—— — _____ “ _——‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data da Autorizagho 6-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @mww.&. @
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em contrata.
48-Obsarvacio
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7-Data Validade da mm.‘M:m wm“.wm @ M R
[ELtptieLedl) INTERCAMBIO

3.Nata de Emissdo da Guis 4-Dala de Autorizagio 5-Senha B-Nimaro da Guia Principal
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Faturar Empresa
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ro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésites, riscos, custos & alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados, aceito € aulorizo a execugde do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente & arcar com os cuslos previstos em
ato, Declaro, ainda que afs) procedimanto(s) descrito(s) acima, @ por mim assinade(s), folfforam realizado(s) com meu consentimente g de forma satisfatéria. Auterizo 8 Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, a0 profissional contratado que assina esse doecumeanta, ps valores
:ntes ao tratamento realizado, comprometende-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglsiro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala da Autorizagho 5-Senha 8-Namero da Gula Principal 7-Data Validade da Sanha wmm&.mh
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