Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: AGOSTO0/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 12549/GO Cirurgido Dentista: (16255) - ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO
Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
325085 -1 THAIS KELLY RIBEIRO DE SOUZA (00202530362300000101 ) 16/06/2020 222 0.59 R$ 130,98
325087 - | THAIS KELLY RIBEIRO DE SOUZA (00202530362300000101 ) 16/06/2020 78 0.58 R$ 45,24
330344 -1 ALEX EVANGELISTA MACIEL (00202530516400000101 ) 26/06/2020 222 0.59 R$ 130,98
330350 -1 ANTONIA EUGENIO DE SOUZA (00202530516400000102 ) 26/06/2020 222 0.59 R$ 130,98
330353 -1 VERA LUCIA EVANGELISTA FERREIRA (00202530516400000103 ) 26/06/2020 222 0.59 R$ 130,98
335967 -1 FAGNER CORREIA DOS SANTOS (00202529099400000104 ) 08/07/2020 222 0.59 R$ 130,98
335974 -1 FAGNER CORREIA DOS SANTOS (00202529039400000104 ) 08/07/2020 78 0.58 RS$ 45,24
336591 -1 LAYANE ALVES DAMACENO (00202530571100000101 ) 09/07/2020 222 0.59 R$ 130,98
340406 -1 LAYANE ALVES DAMACENO (00202530571100000101 ) 16/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
343557 -1 LUCIENE SOUZA FERREIRA (00202530705200000101 ) 22/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
343562 -1 NAZIVANIA SOUZA (00202530705200000102 ) 22/07/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 1722
N° de atendimentos: 11
Valor: R$ 1.012,08
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1722
N° de atendimentos: 11
Valor: R$ 1.012,08
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1722
N° de atendimentos: 11
Valor: R$ 1.012,08

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados 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 Emissao: 29/07/2020 12:59
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

e 77—__ — 7_ _

1-Registro ANS

|6-Namero

da Guia Principal

7692727

7-Data Validade da Senha

406414

3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha
101911017 1/1210 || 11161/10171/12]0) ||JAUTORIZADO

101711110/1210 INTERCAMBIO
@WW i g = wm%

Q ¥4 D

336591

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade nm, Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10,0/2,0,2,5,3,0;5,7;1,1,0,0,0;0,0;1,01 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | [

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

LAYANE ALVES DAMACENO 05/12/1998 LAYANE ALVES DAMACENO

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a mz W.zoam do chnmm.osw_ Solicitante = 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo T80 ;
N C.I.LR.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
0111314198791 ,8/5| | | | ||ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO

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

ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549

.wc.._.wcm_m 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 35-Qtd 36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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ita Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo_de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
[ /| 12de) PR o 26 3-Ortodontia 4-Urg LA 7001 2.parcia Ll 02120230000 || 1110 103040 b1
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento 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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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Tratamentos Odontolégicos Completos

Dr° Bruno Viscal Rocha
Cirurgido-Dentista
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ODONTOCLINICA
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Ay, Goids N° 315 Ed. itamaraty Sala - 1004, Setor-Central Goiania-GO
{Abaixo da Rua 02. a0 lado do banco tau)
Fone: (82) 3222-6222 1 E-mail. pviscal@gmail.com
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 :_7— — _——7 = __— —_ : — —_——

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ A.OL.OO

406414 1116171017 1/1210 || 1213111017 1/1210 7710399 44411304/1210 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010,2,0,25/3,05,7;171,0,0,0,0,0,1,0,1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (R (N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano

LAYANE ALVES DAMACENO 05/12/1998 || (I__I LAYANE ALVES DAMACENO
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO $ 025 -

N C.I.R.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<-mﬂ _ _ﬂx

10;1,3/4,9,8,719,18|5] | | | ||ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549
30-Tabela 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo
1101018(11010,0,4,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | L L 7800 1 1 10000 g 1111 SRR QRO |

L T T Y Y | I 0 I S Y Y O 8T T P | ) /1

xS L /O O O Y N N O I | I 0 81 T T Ty A I

G SO N I T GO Y N O [ I | I N I I O B 8 T T X B O S P /4 N/ I Y

) 1O Y [ O [N (O [ | | Il Il 8 T T Y T P e P/ D

5 TR Y N O O Y [ O | | Il I Il T T T 8 e e/

Lt Y Y [ | I N T O O O N 1 A ) e P e /A

ot I I I : | I I 18 T T T T T T e 1 I/ L1l

] 1M [ 1 | S O R A | I N A Y Y O Y 81 T I {4 /A

L T T O | Il I [ T T T T T P e S P e I /| I

L T Y | Il Y Y I 8 T s ) | /4 /4 o o

L3 I I Y I | Il N ] N O Y O P 8 T T T 1 e /I

L I O T O A | Il Y ) 8 I e S /o

o N | A O O | O Y | Il Y I I A 8T X Y e e /4 e Y/ Y

L3 I S Y Y I | Il NG N O O (O O 8 T T I s o /A /I
43-Data Previsao Térmjno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

“K _mm _;. )l _\_WD_ | | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _H 1-Total 2-Parcial Ll 1 1 1718y.0 10 L [ | { 10y0,0 N Y R Y A |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, 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) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento 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, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. o€
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, _ﬁnm_ e Assinatura do Cirui ,w?omzzw_,a\...ﬁxﬂuurq 4 O/..Ov.:a A LY mn._.umﬁ, local e i do iario /|| } avel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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RECEITUARIO

viscal

ODONTOCLINICA

NOME/PACIENTE: B NQe ¥\j € x/\meo
J 7

ENDERECO:
TELEFONE:

Dr. Bruno Viscal

CRO-GO 12332

FONES: 62 3223-6222 | 99495-7355©

Av. Goias, n° 315, Apto. 1.004, Ed. Itamaraty
Entre a Rua 2 e o Banco Itau, Centro, Goiania - GO
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO =___ _ ___ _= ___ _ __ : ___

3 el SOt
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ N mo m m
406414 11161/1016/1210 || (2141101611210 |JAUTORIZADO 7637031 1114171019)/1210
z = = —— - . e

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satide
_O_O_N_o_w_m_w_o_w_m_w_m_o_o_o_o_o_.__o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N 4V O

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

THAIS KELLY RIBEIRO DE SOUZA 11/12/1994 || (| N 1l [ | || THAIS KELLY RIBEIRO DE SOUZA

i

18-UF 20-Codigo CBO S

16-Atendimento a R 17-Nome do Profissional Solicitante 025 -
N C.I.R.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10713(4,9871911185| | | | ||ALINEDE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549

Gl

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrig@o 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa »N.>, natura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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MHMMHM hu tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. A ,
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SOLICITAGAO DE RADIOGRAFIA
PACIENTE: Q/j\uh l(JuW Rleng M Sauzc

o LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO ( AVALIAGAO ENDODONTICA E
PERIODONTAL SUSPEITA DE LESAO INTRAOSSEA, E ATIVIDADE DE CARIE).

GOIANIA, G /O € | I0R0

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacéo |5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ N mo mﬂ
406414 11161/1016/1210 || 121410161/1210) |JAUTORIZADO 7637040 1141191911210 INTERCAMBIO

Dados do Benefi b . . : . . - . . .

|8-Ntmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

10102025303 6,230(0,0,00,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ]

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

THAIS KELLY RIBEIRO DE SOUZA

(1 1) |

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S 025 -
N C.LR.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do C do E> 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
10113,49:8,7,9118/5| | | | ||ALINEDEPAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO

G

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéc

35-Qtd

33-Dente/Regido  34-Face
1400 (81,0(0,0,410,5| | | RADIOGRAFIA PANORAMICA _ I DAL 1L L 1718000 11 10000 18124 1n01@1N 201 1 1|
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
1274 111,01 61112401 LS 0 2.Exame Radilégico 3-Ortodontia 4 : o || 1) -Total 2-parcil L 17800y 1 1000y L

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pre:

visto em contrato.

N2

> = ) ~
riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo:
por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com-meu consentimento 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

-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

49-Observacao
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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51-Data, local e Assinatura do

Cirurgiao-Dentista 4//&
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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SOLlClTACAO DE RADIOGRAFIA
paciEnTE: oo, Kelly Ribeina cle S.euyc,

e PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGAO DE
DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MIOLARES).

GOIANIA, JE J o€ 120200

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO




QU0

5 .
@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 __—_—_ — — —__ ——_—_— _— —
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1-Registro ANS 3.Data de Emiss#o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @wo w Lv A.
406414 121671016 1/1210 || 194741017 1/1210] chox_uyoo 7664569 12141/10191/1210] INTERCAMBIO
[8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa ata Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacicnal de Saude
101020,25,3,0516,4,0;0,010,0,1,0,1} _Mummmomvxmmgcox\y DENTAL UNI COOPERATIVA _ L1

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

ALEX EVANGELISTA MACIEL 04/07/1986 || (| 1) 1 | || ||ALEX EVANGELISTA MACIEL

i

16-Atendimento a RN

_ﬂzgm do Profissional Solicitante 18-Ntmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N C.I.R.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(01314,9(8177911/85] | | | _>:zmom_u>cr>mmxmm_m>o>m4>zo 12549 ﬂ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO

. . . . . . ]
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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LUCIENE SOUZA FERREIRA 1711211987 || (| ) 1 LUCIENE SOUZA FERREIRA

c\.u/O )
Rt

)

Plano de Trate sedimentos So s _ _ 0 . . .
30-Tabela 31-Codigo 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 Realizagéo
1010/8,1,0,010,4,05, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | I DL L L 17800 g 1000y L NSHRO DRI L ||
Z= TN I S O A S L (o | Il I Y Y I B X T T T Y Y P A 77 I
T I | I T A Y W Y | /4 2
< W (I S R O | I I N T T 0 OO N O 5 i I Y /I
LIS T I Y Y | I I T T T T P A S 1 /A V2 o
e o i1y b g Ll | Il T T T Y A B Y 4 I 1T O
£ [N [N S D O Y N O S N | | Il T N O N O O e 8 T T Y A X | /4 2 o
LI T I Y I Y | Il N I N A A 1 Y I P I I VA o I Nl 11
S T T 1 I Y Y | I I N I O N U N O O (| o P A O /2 I
S T | Il N A A T T P A ) P V2 o [ |
.1 (WO OO VO U O N N A I | I 1 | 1N 1 1 P | o 2 I o B O
£ T I | Il O I I Il O T O O N T Y I /4
L3 T T T T Y | I 11 L SO N O O U OO N Y oy A X | /A /o
L1 A U Y Y N A N A | | Il [ T I B B I 1 Y /A T A 1190 O
L2 T T I | I I Il Il [ O N O A N [ (e [ I S /4 A
43-Data Previsgo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
LA & 11O /10! |__| t-Tratamento O 2-Exame 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial L L1 17181,040y 1 1 1 1 104,010} N O O O |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, 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) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. :
49-Observagao X
P st OO/Z«
A0 T <ob
50-Data, local e A do Cirurgido-Dentista 51-Data, | e Agsinatura do O.anmc._um::mﬂmy ,M'V;C.f)\ —._ 7 /Omv,r(“r. mm.cm.m.._,onu_ e i do iari | 53-Data, local e Carimbo da Empresa
_ I/ 11 _ Iz &N_:U_J\_F w/ﬁ.a_«moﬁo,. 218 1101171201, ﬁos sbies. Soaa & | | I I/l _
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Central de O ogia

SOLICITAGAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: B STVININ Seucn As~ruing

E PLANEJAMENTO PARA REMOGAO DE

PANORAMICA (DlAGN()STICO
0S E TERCEIROS MOLARES).

DENTES INCLUSOS/ IMPACTAD

GOIANIA, ,15 o3 [/ el

Dr. Luis Paylo Licursi
Cirurgido-pentista
Ortodogltista

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 | 62. 99162-9811
Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO




1] P
_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _:__ _ ____ __ _4 =__ ___ _7

el i Vi e D > 354 m

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N Aw WON

12871017 /1210 7724575 12109/1140/12,0) INTERCAMBIO

-

. o . _ . .
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartel

1010,2025,3,0,7,0,5,2,0,0,0,0,01,0,2,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

NAZIVANIA SOUZA 22/04/1964 || (L1 1) L1 1 I kI LUCIENE SOUZA FERREIRA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N C.L.R.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mm_. _ xx

1013149879185 | | | ||ALINEDE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ALINE DE PAULA

FERREIRA CAETANO 12549

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$
1-01081110,0,04,0,5, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | I AL L L 170800y 1 11 1000y 111 Lt S N0 P 2Ol
225 T 1 O O Y g [ o | I I Pl 1 1 N T A e /
32| O S O O (A O [ | | I I N Y Y 11 1/ I T |
C R N I Y | I T N N Y o Y e /4
ST 1 O Y Y o | I ] O O e I, [ T T T T ) I A
LR TN I | I A S O O | N T T T T |
LAt R N VN (O A S [ S | | I Il N T g 1 [ O [ [
R I R O O P N O Y | Il Il | L O [ Il 1 T T Y P A /I ) o L0
3 [ S [ Y S O N [ o | | | Il I R N N N P o 11 I |
S T | | Il N Y o T T T Y O /e /I
S0 TN [ N S O O (| | | Il I R T O P s A 1 [ |
12| | O O P N O A I | Il A N Y Y S I Y I A 8 Y O /4 T
.3 D 1 O O O O O O | Il I N N T A Y e v/ [/
LY S N O U O O O Y ) | Il T o A I T T A T P |/ /A
L3 N I Y Y | | Il I I Il ST T A Y T /A e I |
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
121 110132l |__| *Tratamento Odoniolégico 2-Exame Radioigico -Orodenta 4-UrgéncialEmergéncia |__| -Total 2-Parcil L 1718000 | 1 110,000y ot L1 L
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, 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) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. —Vf
49-Observacéo /\OG:
@0% pd
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dafa, Iocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista . (5 + | cO(Cﬂ .MD, ~T][52-Data, local e Assi do iario / avel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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Central de Odontonia

SOLICITAGAO DE RADIOGRAFIA

E: %M’?/\,MV\.LQ WL%AQA\

PACIENT

AGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGAO DE

e PANORAMICA (DI
OS MOLARES).

DENTES INCLUSOS/ IMPACT ADOS E TERCEIR

GOIANIA,_ 18 / oY / ale)

Dr. Luis
Cirurgi Dentista

CRO-4%0 6723

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER
g ; BITTAR, CENT
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO s




