Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: ABRIL/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 6198/GO Cirurgido Dentista: (16257) - LUCIANE APARECIDA DE ARAUJO
Guia Noms : _ NaoPaga Dt Guia USOs Atos  VIr USO Caop. Total
488727 -1 LUIZ FERNANDO ASSIS SILVA (00202531374100000101 ) 02/03/2021 78 0.58 RS 45,24
492544 -1 WESLEY MACHADO MOREIRA (00202531673000000101 ) 05/03/2021 28 0.6 RS 16,80
492723 -1 CLEIDIA FERNANDA DE ARAUJO (00202535178200000102 ) 05/03/2021 222 0.59 R$ 130,98
493965 -1 LUIZ GUSTAVO GOMES DA SILVA JARDIM (00202535446300000102 ) 08/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
494018 -1 VALTER ROSA NUNES (00202535446300000103 ) 08/03/2021 222 0.58 R$ 130,98
Totalizador
N® de USOs: 628
N° de atendimentos: B
Valor: RS 369,24
Totalizador da Operadora
N°® de USOs: 628
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 369,24
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 628
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 369,24
/ p
\ 10\-‘0
W qcorefdr®
\ %
RO RO g pgaatt

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido @ deducéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/04/2021 11:48 Pagina 1 de 1
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referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. =
(49-Observagéo \
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a cumprir as orientagbes do profissional assisterte e arcar com os custos previslos em
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Odonto

Cﬁ’” ‘ Dr* Jordama de Souza Valle Dr. Laltermer F Lopes Funior |

Clinica Odontologica

SOLICITACAD DE EXAME

DR JORDANA DE SOUZA VALLE

CRO 7853

PACIENTE JULIA FERNANDES

SOLICITO INTERPROXIMAIS PRE MOLARES E MOLARES DIREITO E ESQUERTO
E PERIAPICAIS DOS DENTES 53/63/73/83

PELO PLANO DENTA UNI

MOTIVO AVALIACAO DO TECIDO CARIADO E PERIODONTAL.

GOIANIA.11/02/2021

de S. Val

Denttsta | Oriodontisia
CROGO TBS53

Rua 1.117 - Qd. 213 - L1, 08 - n® 56 - 5t. Pedro Ludovico - Goidnia - Goids - CEP 74.830-420
Fone: (62) 3275-5009 - Fone/Fax: (62) 3255-T889 | & 93170-9040




Odonflfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NOHUYAX0O

Iy Bidade poed vorh somi
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 488727
406414 1012119131211y || 104211043 /2 1) ||AUTORIZADO 8346767 @108 21 INTERCAMBIO
e

8-Nimero da Carleira

10-Empresa

S P R

9-Plano -Dala Validade da Carleira 12-Namero o Cartéo Nacional de Saide
10/0,2,0(2,5(3(13,7,4;1/0,0,0;0,0;1,0,1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ] e [ 0 08P 4 o A

13-Nome 14-Telalone 15-Nome do titular do plano

LUIZ FERNANDO ASSIS SILVA 11/12/11994 || ( LUIZ FERNANDO ASSIS SILVA

17-Nome do Profissional Solicilante

.....m.._»...i-..!_w;wz 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N LUCIANE APARECIDA DE ARAUJO 6198 GO
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m_-_e.mm_‘ ) xx
1814,5:6;1,8;8;2;112,0] | | | ||LUCIANE APARECIDA DE ARAUJO 6198 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LUCIANE APARECIDA DE ARAUJO 6198 GO

R

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento

el
32-Descrigio

me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu ggnsentimento
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-

f

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42+
1-10108,1,0040,4,0,5; | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | I L L L L T A O O [ .3 :b._l_.._Duw:me&._
TR W ¢ T AN U 0 0 0 [ Il A L e T W T 0B 5 ey Pl o V]t W T AT R 0 ' 381 ) 1 5l (8]
0 T e R i O [ Il ]l TG e P N 0 0 O WO R T 0 ) T G B i e ) M o
T R I O 00 L 1 B L [ Il T o B s RSS2 o P Pt g T G o
s o ST N R B [ I R T D ) AW R e 1l 7 1 YK sl s
e M e A o T e R I I ] TN TS T | O O s T Y i o AL 1) W N1 ¥ TR WA | e Y I | 4 S L
T I e A e i T I I ik S A TR SR el ¢ N 1 I T N D D VRN w1 | ) ()
T G T e e D g 4 I I U b+ LT A Ol O N S S R (ST Ol o 8
e W 20 | A PN 0 5 S S A v S T l 11 T T P e 5 Y w0 o
o 3 ) B i P B I I T B s T T e s B e ey ey
o] s v ) S W l I L T I O 7 g v v .1 5
s o TR ] WA A L I I i b s L i i e il ] o i ot e I o 5| B B B 7 (Y s P o P31
% B Ul | s 7 O B e 8 o e 0 I I S o e P2 o S AR P ) T Y S e Y Y Y7 il T S i R
P Tl ST 1 B S TSl I I 1 i Ve i T o e Ny o o e o Y o W 3 ¥ T Y o I
L T ) o el PO [ _ I e TR S AT T MR AT e Vo N ] i 00 0 1 i 1 A 1 ) I ) e
do Tratamento 44-Tigo de Atendimento 46-Total Quantidade US l47-Valor Total R§ |48-Total Franquia / Co-participago RS
Q.._.m T o 3.0rodontia 4-Urgéncia/Emergéncia PParca T e e v LR RISk | 9 VA0 o e s o 1. 4 5.0 1. L. W | O o [ 0 A % 3 A
Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acigia apresen e autorizo a 4o do fi o, tendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em

satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar o..: meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacho

50-Dala, local @ Assinatura do CirurgiBio-Dentista Solicitante

ot R ' e ' 2] (5

51-Dala, local e Ass!

K0 1M/

do Cirurgio-Dentista

N

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

B 4 % s S |




IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: LUIZ FERNANDO ASSIS SILVA

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

4r iani
Res 0’910 Goiania, 02 de margo de 2021

(¥4
C\{J‘_":g:‘ g a??c"' 1
ﬁ) C’l U ’?7 J:, j
Go 5 47/;3; e
639 Yy

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

AvTO ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 S/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: LUIZ GUSTAVO GOMLES DA SILVA JARDIM

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

Goidnia, 25 de fevereiro de 2021

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 §/2 Jardim América - Goiama-GO

Fone: (62) 3996-0019
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