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Declaro, que apds ter sido dev larecido sobre os propésitos, riscos, custos e m.ﬁ:ﬁ?ma de qm.m:_maa conforme acima wn_ﬂuzga aceito e autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
nu::.-s Declaro, ainda que 23 procedimento(s) amnnqso?u acima, e por mim »(s). foi do(s) com meu c to e de forma satisfatria. Autorizo a Operadora a pagar em msu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
ao P 'do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Ji¥

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha U NL.@OO
406414 (116710167210 |[ 1217101620 ||[AUTORIZADO 7636416 1114)/1019)/12,0, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 3 3
B-Numera da Carteira 8-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-NGmero do Cartiio Nacional de Salde
1010)20,2,5,2,01,9;9,7,0,0,0,1;6;30,2,||POS REDE PRESTADORA A ANGELONI & CIA LTDA LOJA 14 Bl b LA LT L had
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do fitular do plano
JOSILENE MELO SANTA ROSA CARDOSO 25/09/1980 || (11 ) 19181318+14131914 ||GILSON GARCA CARDOSO
16 1 aRN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numera no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N THAYANE SILVA CARVALHO 15265 SC

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Namero no CRO 24-UF |25-Codigo CNES
10,88,4:8,9,1/81915/6| | | | || THAYANE SILVA CARVALHO 15265 SC
| 26-Noma do Profissional Executante 27-NGmeno no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
THAYANE SILVA CARVALHO 15265 sC
30-Tabela  31-Cddigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacso RS 38-Aut  40-Deta de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10,08110,0,0,0,6)5, | jCONSULTAODONTOLOGICA | | L g 3400y g 000 gy __M__%_W:_D@E%LELI_%?F\I
2.10/0)8153,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE AL L 1 13183040 1 1 ) 1000y 1y g g _Eg\gg%E
3-10101815;3100,0,4;7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\HASD j__ 1) ji_| | 316,000 _1 | | BFEEELLLL.I[.LW_W:_D@@M_FE%KF
410,08,5,3,0,0,0,4;7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | LA 1 B8 00 1 1 105010y 3 g1 1 nSERnO@n2Q1 1 | | | Gomdime
5-10/0781573,0)0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L O O < O I L I T I e e T CELE.BFD@:BELL&WLE
o2 W0 (1 (50 [ ) S ) [ 11 § ) N O 00 O YO S0 00 [0 8 (S O gV s L S LT
7NN (] ) g O S8 T OO I i O O 1090 OO 0 ) S S O 5 )y A iy 7y g S O 0 )
2 || | S0 ) ) SO | Oy I 11 ) 00 S 8 A 5 O 0 S R Sy 0 0 o Y 0 1 S iy ) | O PO [}
| 06 [ | R R S S O [ | I UL T ) P e g e ) S S (R N W [ [ U R TR ]
10 | 1 [ 0] | S A I A [ I Il J 1S (815 o ) 5 O g g S O N T 0 | R [
V| S 5 R 0 R | O | I 1 J [ TS5 1S5 S80S ) vy Sy Oy | O 0 O L 0 S L T
az ) O ] O O I Il J 1 O G O (= O S A [ ) 0 - | G 0 [ g/ S R g | 1Y
13 O | 1 ) S S S SR S W I 11 O S 0 T 0 98 S 500 0 g S [ 7 O Oy g 2 )
14 ] 5 P B ) I 11 1 O 0 S 6 T 1 0 S 5 0 | O o 1 1 S ) [ ) 5
15 |0 [ Y ) ) S 0 O ) I 11 J A S | S 5 O 1 Sy {8 a0 (o 0 O Oy o S S ] )
43-Data Previsfo Término do Tratamento 44 de Atendimento 45-Tipo de Faturamsnto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participacio R$
FIEalleANe) | 17 od v Ry S 1] +Total 2-Parcia 1 1 11178010, (TR N))01,010) L) e g S O S
Declaro, que apés ter sido devid ido sobre os propd , fiscos, custos e al de acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tr do-me a

k Ole:ananwBahaﬁalmsaizioagaﬂEnﬂ;gg
contrato. Declaro, ainda que ofs) uaao&ausﬁa descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram Bn_nmnoﬂ& com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo

m??.iliiﬁ&ﬂt%i

E@BD%DE&E

ot ¢ alho

51-Data,

® Assinatura do Cirurgiso-Dentista

\B_:S&?EQS

52-Data, local @ Assinatura do Beneficidrio / Responsavel
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53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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Relatédrio: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JULHO/2020

CRO: 15265/SC Cirurgio Dentista: (16872) - THAYANE SILVA CARVALHO
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

la.lia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
316014 -1 JAIR ANTONIO CAMINSKI (00202620189700038701 ) 22/05/2020 210 0.5 RS 115,50
316656 - 1 ISABELLA CRISTINA LUNELLI (00202520504100008501 ) 25/05/2020 140 05 RS 70,00
318950- 1 DINA DOS SANTOS BARBOSA (00202520199700059402 ) 01/06/2020 122 0.55 R$ 67.10
3184531 ﬁ%—g&g APARECES: gs")EZE" RIS 02/06/2020 174 05 R$ 87,00
31045411 Lﬁ‘;gggggﬁ%ﬁms) s 02/06/2020 34 05 R$ 17,00
AT ;\MCHELL MAX MENDES DA SILVA (00202520199700056303 T - = Ty
321722-1 RENATO SILVA DE ALMEIDA (00202520199700012401 ) 08/06/2020 174 05 RS 87,00
322316- 1 JAIR ANTONIO CAMINSKI (00202520199700038701 ) 00/06/2020 88 0.55 RS 48,40
Sl .)JHULLY SANTA ROSA CARDOSO (00202520199700016303 e - - R 53,00
324334 -1 ADRIANA DUARTE CAMINSKI (00202520200300028301 ) 15/06/2020 34 0.5 RS 17,00
324900 - | {(%82%55';51‘;5;‘&5%2 TOSA CARDO 16/06/2020 178 05 RS 89,00
- .)IHULLY SANTA ROSA CARDOSO (00202520199700016303 o > 0.55 RS 33.55
328334 - | ADRIANA DUARTE CAMINSKI (00202520200300028301 ) 23/06/2020 122 0.55 RS 67,10
330928- | MARIA LUCIA DA COSTA (00202520199700020801 ) 27/06/2020 178 05 RS 89,00
P RIQUELME DA COSTA RIBEIRO (00202520199700020802 ) TS e o RS 53,00

N° de USOs: 1788

N° de atendimentos: 15

Valor: RS 927,20

N° de USOs: 1788

N° de atendimentos: 15

Valor: RS 927,20

 IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido @ deducéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

1 - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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