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Relatorio: Producao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: OQUTUBRO/2020

CRO: 18117/IRJ Cirurgido Denlista: (16156) - FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA
Operadora de Atendimenio: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome Nzo Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
346914 -1 ALCINDO FERNANDES (00202510220300244201 ) 28/07/2020 266 0.3 R$ 79,80
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 266
N* de atendimentos: 1
Valor: R$ 79,80
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
Guia Mome N3o Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
351417 -1 THIAGO LOUREIRO (00379924063212380 ) 05/08/2020 178 0.3 R$ 53,40
359644 -1 ANA LUCIA CUNHA TELLES (D0370606022059841 ) 19/08/2020 300 03 RS 90,00
371258 - | ANA LUCIA CUNHA TELLES (00370000022059841 ) 08/09/2020 61 03 R$ 18,30
372883 -1 DAYSE MARTINS DE ABREU (00370000021968082 ) 10/09/2020 178 03 R$ 53,40
372886 -1 MATHEUS DE ABREU VICENTE (00370000021968090 ) 10/09/2020 178 03 R$ 53,40
372889 -1 MAICON CORREA DA SiLVA (00379994059993933 ) 10/09/2020 178 03 R$ 53,40
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 1073
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 321,90
Totalizador
N° de USOs: 1339
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 401,70

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serfio alierados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

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

Data e Hora de Emissdo; 28/09/2020 13:16
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Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”“I I ‘II” ' I‘ ”I m ‘ll

1-Regielro ANS aDnla de Emissdo da Gula 4-Dala de Aulorizagiio 5-Senha 6-Nlmero da Guia Principal 7-Data Validada da Senha 3',"1 258
406414 1018710197120 || 1018170197120 ||AUTORIZADO 50189776 101711251210 ITER
Dados do Beneficidrio
B-Numaro da Cartelra B-Flano 10-Empresa 11-Data Valldede da Carlaira 12-Niémara do Carldo Naclonal de Salde
10,0(3,70,00,0/0)2/2)0(5)918i41| | | |||POSREDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 L J/__J/_L 1 ||700002836977102
13-Nome 14-Telefone 15-Neme do ltular do plano
ANA LUCIA CUNHA TELLES 201101961 || (L 1) I L L -1 1 | | |[ANALUCIACUNHATELLES
Dadas do Conlratade Responsével pelo Tratamento
18-Atendirmento a RN 17-Nome do Profissicnal Sollcitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CFF 22-Noma do Conlralado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cddiga CNES
10,040/9/611,952,7,5,5 | || FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
2€-Nome do Profisslonal Exeoutante 27-Numera no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plano de Tratamenlo / Procedimentes Solicltades .
30-Tebola  31-Cédigo do Procodimenta 32-Descrigio 33.Dento/Regido  34-Face 35.Qid  38-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-particlpagio R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagdo 41 Molivo da Gloaa 42-Assinalura
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43-Data Previsfio Término do Tratamento 44-Tipc de Atendimanto 45-Tipc de Faturamente 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagho R
(S I Y [ |__| t-Tralamento Cdontcidgico 2-Exame Radlolégico 3-Oradentla 4-Urgdncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 ] 161 Il 0,0 I ) (O 19 10 119 0] Y I

Declare, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsltos, riscos, custos e alternativas de {ratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugio do tratamento, comprometando-me a cumptir as orlentagBes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fal/foram realizado(s) com meu consentimentc e de forma satisfatéria. Autarizo a Cperadora a pagar em meu nome @ por minha conta, eo profissional contratado que assina esse documenta, o8 valores
referentes ao tratamento realizado, compromatends-me a arcar g{&ns custos conforme pravisto em cantrato.
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l_[f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ““I I ||I“ , ‘ I" Il' ‘l ll‘

1-Reglslro ANS 3.Data de Emissfio da Gula 4-Dala do Aulorizaglo 5-Sanhe B-Numera da Guia Principal 7.0ata Valdads da Senha 372 889
406414 |1|omo|9|”2@|‘ 111117.0191/1210 ] ||AUTORIZADO l 50190442 J 1018 /11125/1210]
Dados do Beneficiario
8-Numero da Cartelra 8-Flano 10-Empresa 11-Dala Valldede da Cartaira 12-Namero do Cartko Naclonal de Saude
101013,799,9,4/05,9,98 13(91813] | | |||POS REDE PRESTADORA ATLANTICO SERVICOS J [ i I 706004897184448
13-Nome 14-Telofona 15-Noma do titular do plano
MAICON CORREA DA SILVA 31/01/1992 || ( 1| - | | || MAICON CORREA DA SILVA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tralamente
16-Atendimento a RN 17.Noma do Profisslonal Selicitante 18-Nimera no CRO 16-UF 20-Codlgo CEO §

FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ

Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadera / CNPJ 1 CPF 22.Mame do Conlratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 28.Cdigo CNES
(0100916119727 (5(5, | | | FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ J

26-Noma do Profisslonal Exaoutante | 27-Numara no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO 8
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plano de Tralaments / Procedimantos Selicilados
30-Tebela 31-Cédiga do Procadiments 3z-Desctigho 23.Denle/Regido  34-Face  35-Qld ag-Quantidada US 37-Valar 38-Franquia/Cosparticipagdo R$ 3g-Aut  40-Dala do Reafizagho 41» Motivo da Glosa 42-Aseinatura
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5.1010(85(3]0(0(04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| et B B E 0 L 1 5000y L LJ ] \.|__J__||i;|2‘ji\_m9§(_m_?@ LS &
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43-Dala Previsio Término do Tratamento 44+Tipa de Atendimenta | 45-Tipo de Faturamanto 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-parlicipagho R$ ‘
I T T |___| t-Tratamento Odenteiglco 2-Exaa Radiolégico 3-Oriodantla 4-Urgdnci/Emorgénola [___] -Tolal 2-Parcial | 1171811010 I 00,0 S Y Y

LG i ¥ i 7 : n . :
Declaro, gue apds ter side devidamente esclarecido sobre 08 pr Itas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme ac!wﬁ&prea&nladus. acelto e aulorizo a exscugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir 88 orientagties do profissional asslstente e arcar com 08 custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s). a, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu O@ timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu neme e per minha conla, ao profisslonal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometando-ma a arggr com o8 custes conforme previsto em contrato, |

i}
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50-Data, lopal 8 Agsinalura d;_?iréqma-manuata 8 ‘Ialtanl I._:_fi_)wssb_‘; ‘{u 51?5. logal 8 Assjpalura do. Cirurgigo-Dantlsta 1 ‘Nis'_b:' ,fg: i | |52-Data, local @ Assinatura da Bunuﬁclar\uff}espmsavai B3-Data, [ocal @ Garmbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HAMIRWIAN

1-Regislro ANS 3-Dale do Erisslio da Gula 4.Data de Autarizaglio 5-Senha 8-Numero dia Gula Principal 7.Date Valldade da Senha 372886
408414 L0918 1/1210) || 1111110191210 [JAUTORIZADO 50190440 1919111211210 NTERCAM
Dados de Beneficldrio
8-Ndmero da Cartalra 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Valldade da Carteira 12-Numero do Cartfio Naclonal de Savde
04013;7,0(0,0,010,2,1,9,618,01919; | | |||POS REDE PRESTADORA AUTO PECAS TRES AM L /1L 11| |{708008819231727
13-Noma 14-Telofona 15-Nome do titular do plana
MATHEUS DE ABREU VICENTE 14121995 || (1L 1) 1| 1 k| || [| DAYSE MARTINS DE ABREU

Dades do Contratade Responedval pelo Tratamento

16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissionai Selicitante 18-Numaro no CRO 16-UF 20-Cadigo CEO 8

FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Neme do Conlratada Executante 23-Numero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES
10101018/61,8727,5/5, | | | |{FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
26-Nom do Proflasienal Exeoutants 27-Nimero na CRO 28-UF 26-Cédigo CBO S
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plano de Tratamenta / Progedimentos Solicltados
30-Tabela 31.Cddlge do Pracadimanio 32-Descrigia a3-Dante/Regiic  34-Face  35-Qid 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aul tl_D-Da!adaRestcéo 41= Molivo da Glosa 42- fralsa
1-10101)8,1,00/0y0,6,5) | jCONSULTAODONTOLOGICA | [ e 13040000 000305 1y 1y S iSin@din2en 1 1. =
2910/18/53/00/0(4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HASD || 11y iy | 318 5,0 10y 1 | 1 403010, | | 1 1 S usn@nie 1 1 .=
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+010)815/31010/0/4)7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | |0y ji_( | 316300001 | | 105,000 4 1 1 1 1 nSiusnedinte) ra
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43-Dajn Brevisio ine do Trafamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamento 46.Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagtio R$
| i 1 |__| 1-Tratamento Odontolsgice 2-Exama Redisidgice 3-Ortedontia 4-Urgdncia/Emergancia |__] 1-Tetal 2-Parcial [ 11 IT"IB I,]O EOI I I | |0 |.|0 |0| [ O (Y O A |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os pro
contrate, Declaro, ainda que ofs) procedimente(s) descrito(s)

a, & por mim assinade(s), fol/foram realizado(s) com meu t:t:msantlQJ

tos, riscos, custos e alternativas de tralamento, confarme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugke do tratamento, compromatende-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
1o e de forma satisfatéria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu noma e por minha canta, ao profissional contratade que assina esse decumento, os valores

referenies ao tratamento realizado, compremetendo-me a arc‘? com o8 custos conforme previsto em contrato. W
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AU

1-Reglstro ANS 3-Data do Emlssho da Guia 4-Data de Autorizaghio 5-Sanha 8-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Sanha 372883
406414 110101931210y || 1111101971210 | AUTORIZADO 50190439 191911123/1219] INTERCA!
Dados do Beneflcldrio
a-Numaro da Cartelra D-Flano 10-Emprasa 11-Data Vaildade da Carlaira 12-Nlmearo do Carlao Nacional de Salde
1010/3,7,0,0,0,0(0,2,1,9,6,8,0,82| | | ||POSREDEPRESTADORA AUTO PECAS TRES AM /L t/L_L_| |[7o8306191572280
13-Noma 14-Talsfone 15-Noma do Utuler do plano
DAYSE MARTINS DE ABREU 01081974 || (L1 1) L1 1 | b1 | 1 | ||DAYSEMARTINS DE ABREU
Dados do Contratado Reapenedvel pelo Tratamento
18-Atendimanto a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18.UF 20-Cédlgo CBO 8
N FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Qperadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Conlratado Execulante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(0(00/9,611)9(2;7,55 | || FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
28-Neme do Profisslonal Exaoutante 27-Numero na CRO 28-UF 28-Cddigo CBO S
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plano de Tralamento / Procedimentos Soliciiados
30-Tebela  31-Cédigo do Procsdimenta 32-Dasoriglio 33-Denle/Regilo  34-Face 35-Qid  36-Guantidade LS 37-Valor 38-Franguia/Co-participaglo RS 3g-Aut , 40-Dala de Reaiizaglo 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
1-0,08(1,00)0)0,6,5) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I D 1 13400 1) 000 L !S||35|/\OC(|/|ZPHJ L1y ?ﬁ
2.10101815(310)01014,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  (HASD || L T N L L (2 O L O O Lu_inj_&l/@ﬁm%nj | 1K
3-1010/(8151810101047| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE ||___ i1 (11 1 1318 010 i | 1 (000001 1 | | J_| su_%nlﬁfpﬁuﬁﬂ’ow R A
4-010118/5,810101047| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || AL L0 30850000 it 1 1 1930005 1 1 1 1 1SSl
50108,5,3)01010/4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID jy  jify i 1381000 ¢ 1 ( | (0309400 | | | | Ji1 |S|||SQELI/E@H I |Lm
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43- Drla vis&o Término do Tralamento 44:Tipa de Atendimanto 45-Tipo da Faturamanto 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48Total Franquia / Co-participaghio RS
| ,fI(Qj |HZ@ |__| 1Tratamento Odontolégico 2+Exame Radiolégico 3-Orlodontla 4-Urgsncia/Emargéncia || 1-Total 2-Parclal 1 1 f1 |7 |B |,|0 \OI | |0 |,|0 |0\ [ e I

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-

Declare, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre. i
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descri{@fs) acima, e por mim assinado(s), fal/foram reallzado(t
arcar com os custos conforme pravisto em contrato.

ropésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e aulorize a execugac do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional assistente e arcar com os custos pmvtslos e

PR

B) com meu consan@;ento & de forma satisfaléria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
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