Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4550/PE Cirurgido Dentista: (13774) - TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA
Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
365001 -1 WALTER CHAGAS (00202531390100000101 ) 27/08/2020 300 0.3 R$ 90,00
365045 -1 WILLAMYS JOSE DE ALBUQUERQUE (00202531390100000104 ) 27/08/2020 266 0.3 R$ 79,80
372985 -1 EDVANIA MARIA DA SILVA (00202531845000000101 ) 10/09/2020 266 0.3 R$ 79,80
373030 -1 WANDERSON GUILHERME DA SILVA (00202531845000000103 ) 10/09/2020 178 0.3 R$ 53,40
374566 -1 ALICIA SANTOS SANTANA (00202525307100073601 ) 14/09/2020 178 0.3 R$ 53,40
378312 -1 MONICA MARIA PAUINO SILVEIRA (40641400000500042402 ) 18/09/2020 300 0.3 R$ 90,00
395962 -1 FERNANDA FERREIRA DE MELO FERRAGUT (00202520399400021502 ) 14/10/2020 95 0.3 R$ 28,50
396048 -1 SOLEMAR FERRAGUT (00202520399400021501 ) 14/10/2020 323 0.3 R$ 96,90
400040 -1 ALICIA SANTOS SANTANA (00202525307100073601 ) 20/10/2020 61 03 R$ 18,30
400805 -1 SANDRA AZEVEDO DOS SANTOS (00202531841900000102 ) 21/10/2020 95 0.3 R$ 28,50
401750 -1 JOAS CRISPIM DA CRUZ (00202531314200000102 ) 22/10/2020 87 0.3 R$ 26,10
406731 -1 CANDIDA MARIA PRYCYLYAN DA SILVA (00202532517800000101 ) 28/10/2020 122 0.3 R$ 36,60
408359 -1 CANDIDA MARIA PRYCYLYAN DA SILVA (00202532517800000101 ) 29/10/2020 740 0.3 R$ 222,00
Totalizador
N° de USOs: 3011
N° de atendimentos: 13
Valor: R$ 903,30
CRO: 2362/PE Cirurgido Dentista: (13782) - LUIZ MARQUES DE MELO
|Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
417373 -1 JOAS CRISPIM DA CRUZ (00202531314200000102 ) 12/11/2020 180 0.3 R$ 54,00
Totalizador
N° de USOs: 180
N° de atendimentos: |
Valor: R$ 54,00
CRO: 4876/PE Cirurgi@o Dentista: (13785) - LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
398485 -1 FABRIANO EMIDIO DE ALMEIDA (00202531309500000101 ) 19/10/2020 178 0.3 R$ 53,40
Totalizador
N° de USOs: 178
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 53,40

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores seréo 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: 27/11/2020 11:15
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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Totalizador da Operadora

N°¢ de USOs: 3369
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 1.010,70
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 3369
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 1.010,70

IMPORTANTE: Este relatorio 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: 27/11/2020 11:15
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R PR P v ot
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagio |5-Senha 6-Numerd da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Aomﬂwmm
406414 121911107210y || 114811 111/12]9) ||AUTORIZADO 8010248 2171710111211 INTERCAMBIO
3-Nimero da Carteira |9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero cio Cartio Nacional de Saude
_o_o_n_c_n_m_w_m_m:_.\._m_o_o_o_o_c_:o;‘_\_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA AL |
13-Mome 14-Telefone 15-Nome do tituiar do plano
CANDIDA MARIA PRYCYLYAN DA SILVA 28/04/1983 || (I__L_ 1y |1 1 . CANDIDA MARIA PRYCYLYAN DA SILVA
U S SR
.:I;S..?io aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Num ero no CRO 20-Cédigo CBC: S 025 -
4550 1
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) J Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exesutente 23-Ntrnero no CRO 24-UF 25-Codign CNES Enviar - mx
_w_m_:o_w_m_o_.\._a_o_.»_ | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (85100218 () 85100200
26-Mome do Profissional Executanta 27+t ero no CRO 28-UF 20-Cadige CBC § (1> 85100200 (1) 85100200
TERCIA MARIA NAPQOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 (1) 85100200
= = = _—
.uo.._.-uc_- 31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigho 33-Dente/Regidio  34.Face 35Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franqua/Co-participagic R$ 38-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Mctivo da Glosa 42-Assinatura
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Declare, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propo scos, custos e alternativas ds tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorize a execugéo do tratamentn, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pi onal assist e arcar com @8 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(sj procedimento(s) desgrito(s) W%_‘ mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenti qﬁ% forma satisfatoria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao uB:mm_o:m_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-mé&a cugtos confortrie previsto em contrato.
e N o
Ol (O C1 2N @»@ -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Deta de Emissdo da Guie 4-Dats de Aulorizagho 5-Senhe 8-Nunero da Guls Principal 7-Data Validade da Senha A._ .NWN w

406414 (2t 102300 || (411111210 ||AUTORIZADO 8046239 0101224y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Carteira 9-Pano 10-Empresa =1-Data Validade da Carteira 12-Numero de. Cartao Nacional de Saude
wcnc.mpo_m_m_m_»_m_“_a_m_o_o_o_c_o_:o_lml_ POS REDE PRESTADORA IDENTAL UNI COOPERATIVA L L

$3-Nome [14-Telefone #5-Nome do titular do plano

JOAS CRISPIM DA CRUZ 14/10M876 |} (1L 1) 191942474.10,6,;8,0 NIEDJA LIMA CRISPIM
Dados do

a.z..aa_:ﬁ:_c aRN 17-Nore do Profissional Solicitante 18&-Numero no CRO 19-UF 20-Codige CBO S 025 -

| LUIZ MARQUES DE MELC 2362 PE
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanie 23-Ngmero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
1110326,142,06;4;010) | | } ||LUIZMARQUESDEMELO 2362 PE

{26-Nome do Profissional Exscutante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO S

LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE
Plano de 1F

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Deme/Regido  34-Face 35Otd  36-Quantidade US 37-Valor 36-Franquia/Co-parlicipacio R$ 3%-Aut  40-Dala ge Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura

no:wu”o. Declaro, m.:& que 2! Ean@&:m:ﬁ&

aoc

do-me a arcar com os custos conforme previsto em

trato.

ammn:ﬁ? acima. e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma

o a Operad

3 pagar emmeu nome & por mil
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Dedclaro, que apés ter sido iddo sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, mnm;omm:ﬁﬁomwxaoﬁmonoﬁ_m?mzpo comprometendo-rme a cumprir as do profissi te e arcar com os custcs previsios em
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gar_ mw. GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ___ _ ___ __ ____ _ __ ___ ___

renulidase para voit 4
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 wwmo&.m

406414 401400121070 || 12119/11101/1210 ||JAUTORIZADO 7959320 112910 1/1241 INTERCAMBIO

w.z::._m—o,am .,um.._mmB, 9-Plano . \ , 10-Empresa -Dala Validade da Carleira 12-Numero do Ow:mo Zm&d:m..,am Salde
107072,0,2,5,2,0,3,9,9,4,0,0,0,2,1,5,0,1||POS REDE PRESTADORA PERKONS S A LWL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

SOLEMAR FERRAGUT 20/08/1960 | (1 ) 1 | | |I_1 | | | ||SOLEMARFERRAGUT
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 1 -

Faturar Empresa

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

1316,1913/6,0,74,014| | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE ool
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitados . ; : o L - o e : o . & e : e A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatyra
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanticade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
] T T L_m Odontolégico 2 olégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergénci |__| 1-Total 2-Parcial L1 0312083000 ) o 11 1000
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobrg/ds Eonom_Em riscos, n:m_Om e m:m:._m_zmw de _S”mz._mao canforme acima apgesentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) anm?ﬂma. ento 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, cor: = m. - DD’QW
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Dagos do Beneficiaio 1 . s g e
[8-Numero da Carteira 9-Plano 11-Data Validade da Carteira

10)0210,2,531,8,41,9,0,0,0,0 {01110,2||POS REDE PRESTADORA L L]

13-Nome 15-Nome do titular do plano

SANDRA AZEVEDO DOS SANTOS 17/021971 || (I_L_1) 1L I 1 | | || ||CARLOSANTONIO ALVES DA SILVA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S ON

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11 5-

Faturar Empresa

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

1316719136107 (41014 | | | ||TERCIAMARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Regidio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assi
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Declaro, que apds ter sido devid: te esclarecido sobre os propasit riscos, ncmz.ummw_sam.?um de tratamento, conforme acima mmqmmmamnom. mS.Smm:SﬁommﬁEnmo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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