doniolife

Relatério: Produg3o Cirurgiao Dentista

Perioda de Competéncia: MAIO/2020 =

Razao Social:  MARIANA DOVICH| MENDES ODONTOLOGIA

CNPJ; 19189248000251 ( MARIANA DOVICHI MENDES ODONTOLOGIA )
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 102398/SP Cirurgido Dentista: (16300) - MARIANA DOVICHI MENDES
Guia Nome Nio Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. ToLaI]
R$ 71,20
287225-1 MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA (00202524864500000101 ) 12/02/2020 178 0.4 S
133,20
287228-1 MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA (00202524864500000101 ) 12/02/2020 333 0.4 RS
48,80
298518 -1 MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA (00202524864500000101 ) 09/03/2020 122 0.4 RS
i 7,60
¥ 298793 -1 DIEGO LEONARDO SILVA RODRIGUES (00202510550600600201 ) 10/03/2020 144 04 R$ 57,6
0
298912 -1 MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA (00202524864500000101 ) 10/03/2020 333 0.4 RS 133,2
* 302129-1 MONICA VIGENTINI (00202510550600933801 ) 16/03/2020 144 04 R$ 57,60
2 306262 -1 AMANDA FARIAS DOS SANTOS (00202528275200000101 ) 14/04/2020 122 0.4 RS 48,80
~ 306266 - | AMANDA FARIAS DOS SANTOS (00202528275200000101 ) 14/04/2020 122 04 R$ 48,80
Totalizador
N® de USOs: 1498
N® de atendimentos: 8
Valor- RS 599,20
Totalizador da Operadora
N* de USOs: 1498
N* de atendimentos: 8
Valor: RS 599,20
Totalizador da Clinica
N°® de USOs: 1498
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 599,20

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serao alterados devido  de:
necessarios.

Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial
Data e Hora de Emissdo:  29/04/2020 10:18

dugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Pagina 1 de 1
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O lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO
rangubda pard vicd so1¢ RV SYAIVE
1-Registro ANS TData de Emissao da Gula 4-Daia de Autorizagde 5-Senna ENGmsro da Gula Principal "“’" " 5""' %6 1224
406414 B lJ1 21114210119, ” 11615211149 |AUTORIZADO 7271686 I 170 INTERCAMBIO .
Dados do Beneficidrio . .
linmm da Contaira 6-Plano 10-Empresa 11-Dala Veidade da Carterra 12-Numero do CartAo Nacional de Ssude I
lloloIZIDIZISI218I2I71512101010101011|U|1|lPOSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | I T
13-Nome 14-Telatone 15-Nome do tiular do plano J
[AMANDA FARIAS DOS SANTOS 30/08/1987 E 1y 42971 7517911915) | AMANDA FARIAS DOS SANTOS _
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento B
16-Atendimento a RN [17-Nam¢opmﬂsnusdnumu —J 18-Numero no CRO lﬁ)r Jlﬂ‘wmos 025 -
N MARIANA DOVICHI MENDES 102398 Faturar Empresa
21-Codigo na Cperadora | CNPJ / CPF |22-Nome do Conlralado Executante 23-Numero no CRO ZwF 25-Codigo CNES En‘/iar- RX
1316181712,8,616:81140 | | lMARlANA DOVICHI MENDES 102398 (1) 85100218
26-Noma do Profissional Executante 27-Numaro no CRO 28-UF 29-Codiga CBO S
MARIANA DOVICHI MENDES J 102398 ”SP I
Plano de Tratamento / Procadimentos Salicitados ¥
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-DentoRegifo  34-Face 35Qtd  J6-Quantidade US 7-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)8151110)0)1916 | jRESTAURAGAQ RESINA L4 D iy gt 180150000y 1 1 1030005y ¢ 11 w1 nSndilindBingn 1 1]
2-1010118)5,1,010,218) | |RESTAURAGAO RESINA 145 )MOD ity g 112200 g g1 10000 1111wt nSndul /lﬁ,ﬂ/mlu_p—f_ﬁ
5-101018,5,1,010y1,916) | |RESTAURAGAO RESINA T I T T X O O = P e e e 0 8 P
Az | Y L JL J I T S T O P | o
L 1 T | N N v | - | Il J1 S T I N O N I X I_JI /4 T 1 T I
s ] O [ 0 [ 1 | | I Y N N s ] 7
LAt | Y I A I | S IS 1 S T 1 I 1 I (/1 I I |
8| | N I O Y | | | —] T P 1 T ) I | O A 11l 1 if | | |
8- | T O | I | P P o ]| 1 1 |
0] | N O I I | | 1 |1 I T Y I I A I__JI. ) ! |
" | N [ [I— NN W N S S O U N 1 A O O O | /1 1
12 | I N ) | L 1 ) N M I_J / !
3 | N N T N N | | 1 ) S T Y T A N 1/ I | 1 1)
"] I T O O | Il | T N Y O I 1 11 Al 11 1l 1_1 [}
5] | T N A A | 11 ) T 7 I T I I A | 11 Al N_1_t N W, [ - |
[43-Data Previ3o Términa do Tratamento [44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento [46-Total Quantdade US [47-Valor Total Rs 48-Total Franqua / cwmp-un RS
L N1 |__J 4-Tratamerfo Odontolégico 2-Exame Radiokégico 3-Ortodontia, 4-Urpdncia Emergéncia |_J t-Total 2-Parcial L 214,400 ‘ 101,040, lL L L
Declaro, que apés ter sido sobre os riscos, custos e de conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do a cumprir as ori assistents e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim fol/foram com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pmﬂsslonal contratado que assina esse documento, os valores
a0 realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
|49-Observacin
- MARIANA DOVICHI MENDL
Angﬂﬂ\\ ﬁ@___
50-0a%a, local @ Assinatra do Cirurgido-Dentista Solickante 51-0ata, bcthwmmvnhcmvbee SP 52-Data, IurAcAsunanuﬂasencr\cnrthom 53-Data. local & Carimbo da Empre: m“g’l
LBl Vo) ANIENE AW, & ST e ‘“‘F@“ 5
( {
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1Regsto ANS [3-Data ce Emissao oa Gu @ de Amnnm [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha 3021 29
406414 1161719131210 lL 11913171210 ||aUTORIZADO J 7485453 U14191611219) INTERCAMBIO
Dagos do Beneficidro

101042)0,2,541,0,5,5,0160,0,93,3801

[Mam caCarera

10Empresa
NSTITUTO DE ASSISTENCIA

i

[o-Pane
||fOS REDE PRESTADORA

11-Data Validade da Carteira

I 7 ] o

[zum Go Cartao Naciona! de Saude

Bl
|

faNome Y4 Teiefone 15-Nome oo truiar o plano

MONICA VICENTINI 31/07/1965] (120711) 141418141161718(7) |[MONICAVICENTINI

Dados do Contratado Responsive! pelo Tratamento

16-Atengmento a RN [nwm G Profssional Solcitante 18-Numero no CRO |ﬁF | 20-Codigo CBO S 025 -

MARIANA DOVICHI MENDES 102398 SP Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF [22-Nome do Contrataco Executante [23-Numero no CRO [24.UF [25-Codigo CNES

13161817,2181616,871,0] | | |~| MARIANA DOVICHI MENDES 102398 SP

26-Nome do Profssonal Executante |27-Numero no CRO 25—\17 29-Codigo CBO S

MARIANA DOVICHI MENDES J 102398 J

Piano de Tratamento / Procedimentos Solictados

30-Tabea 31-Cocigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-partcipacio RS 3%-Aut  40-Data de Reakzagdo 41- Motivo ca Glosa &

+-(0101181513101010147) | |RASPAGEMSUPRAGENGIVAL _|HASD | |___j(1p yi_1 1 13163101951 1 1 1000101 111 w1t S 3m2ey |

2-10,018,5,310)0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || L BB 001 110010 1 g1 SV ORI L¥

3-10101181513107040)4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || I I S T 1 L T T O Y I = 1:\u|01§|/|7:8u_||_|_‘rx

+19108(5/310,010,4,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE P B0 1 1000101 1 SRR B2k

5| I N T O A 0 | I | T T Y O I L ] |

5| T T T O O | L I | [ [ T Y [ A 4 [ I

75 [ I N O A | L | S N S e I ] i 1 /LIl |

e T T T O L I J T T T T Y I I O (O O /1 / \

5| N1 | [ AN I | T O O T I I 1 L) ]

10 T | | I T T T T Y A A J 1 / |

1 T I L I N T O Y T O 7/ W V7 ]

2 [ O I I B A L I I T T O O T O A A I I i |

3 I O S O O g VO T T | I I I S e | / Y| |

R T T T I I I I | 1 T T A O O A I V(T ([ |

15 | I I I O | | I ) T O N o o [ I I T | \/ \/ | |

[43-Cem Previsso Termino oo Tramments 4-Tipo Ce Atendiments 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US' [47-Valor Totai RS [¢8-Total Franquaa / Co-paricipacio RS

1 /1 11 | ”‘ |__| -Tratamento Odortolegico 2-Exame Radiibgico 3-Otodontia 4-Urgencia/Emergéncia |__I 1-Tota 2-Parcial I_l_|_|1_|il4_|!i|l| H |_l_]_L_J_L| ‘_I_-l‘I T O O O

Dediaro, que apos ler sido , riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do a cumprir as ori & arcar com 0s custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assil foi/foram com meu Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prufsslonul contratado que assina esse documento, os valores

a0 realzado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

e MARTANA DOVICHI MENDES

. QNONTOLOGIA

[5Caa za ¢ Asmratra %o Crugao-Dentsia Sokctante

AR Q320

-Data, local e Assinatura 6o Cirurgido-Dentista

AR QI3

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario /

S
ar T OR IO Ik

ol Y L)

53-Data, local e Carimbo da Empre:

m/m,@cww.ws.z‘?@bmsm

( X

Scanned with CamScanner
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1-Regatm ANS 1 Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagso 5Senha [B-NGmero da Gula Princlipal 7-Data Vaidade da Senha 8912
406414 11101110131712,04 l 111119013 /20 HAUTORIZADO 7468817 1918110161/1210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . e, .

(8-Numero da Cartowra 5-Plano 10-Emprasa 11-Dala Valdede da Carteira 12-Numero do Carfo Nacionsl de Saide
&U|2|°|215|214|816|4|5|0;010|0|0|11011|”POSREDEPRESTA00RA DENTAL UNI COOPERATIVA ”I L L |
13-Noma 14-Tolafons 15-Noma do tular do plano
[MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA 09/09/1984 || (1 n oLt I I MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA I
Dados da Contratado Responsdvel pela Tratamento -
16-Atencimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solickants 18-Numero no CRO 19-UF 2 CBOS 025 -

N l MARIANA DOVICHI MENDES J 102398 ||SP J

Faturar Empresa

21-Codhgo na Operadors / CNPJ ) CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Numvero no CRO 24-UF 25-Codgo CNES Envlar = Rx

1316181712:8,6,6181110) | | “MARIANA DOVICHI MENDES 102398 SP (IF) B5200140-24

[26-Noma do Profissional Executante 27-Nomaro no CRO [28-UF 28-Codigo CBO S

MARIANA DOVICHI MENDES /I 102398 SP [

Plana de Tratament / Procadimentos Salicitados.

30-Tabela 31-Cadige do Procedimento 32-Descriclo 33-DentaRegilo  34-Face 35Qtd  J6-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia'Co-participacho RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Ass!
1-1010)815121040)1)410) | |TRATAMENTOENDODONTICO | 24 Tyt 1313930000y 1 g 4 1030000y 1 1) |l l&@l@&!f&lu_u_l

Eel I I Y | | | T L5 L T I | o 7 v

Sl I T | N Y Iy I | L | I I I M |

Rt I I I | L J1 || T T U Y I Y/ T I

Fd U N I N N I Iy L J L J I T Y S T X A | I_JI. /4 7 T I

Lt I S | T I | L J I S [ w1 I o 1 LI | /4

L I I I | | I T I O 111 I Il Il 11 |

8- || I A A B | | | I T T 8 I T I O o | 11, n I 1

9-| || A I o Il ) I o Y A Il 1 n JI_L

hd | || T T A I L J L | N T Y U U I I | n_1r J 1

" {1 Y | T R [ [ o | | ) I T O O O Al ] | Al | /1 !

12 I T Y I | — ) N T A I I 1 J

3 e rr | Il | S A 11 N I N I 1} Vi1 1 [ |

" | T | S I N | N e 1 T T 1 _1 Il

R I I T o I | | Il ) S P I N | L1 1l n_n n 11 ] | ]

3-Oata Previsdo Termino do Tralamento [42-Tipo de Atandmento 45-Tipo de Faluramento [45-Tolal Quantdade US [47-Valor Towal RS [48-Total Franquia / Co-participagso RS

L 1 1 |__J t-Tratamento Odortolégico 2-Exame Radilégico 3-Ortodontia 4-UrginciaEmergéncia |__J -Total 2-Parcial 1 1 1313130,0, I 1 00,0 Ll L L L L )
Dectaro, que apés ter sido i scbre os riscos, custos e ivas de conforme acima aceito e autorizo a execugéo do a cumprir as ori do i @ arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim fol/foram ) com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
a0 realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

[45-Obsenacan
. Favor anexar RX inicial e final para produgaa.

[T o o0 o) P [BiSrte ) sttt o S J
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Scanned with CamScanner
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C X Ef, {{ﬂb GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO i
var Gube® prd i son
Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia au de Anlonxﬂn 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha i9851 8
406414 191911913 31210y || 1111103240 ]AUTORIZADO 7466567 19171/1016171210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiirio = 2B
8-Numero da Cereira 3-Plano 10-Empress 11-Data Valdede da Carters 12-Numero oo Cartso Nacional de Saude
104042)0,2)5)2,4,8,6,4,5/0,0,0,0,0;1,0,1(| POS REDE PRESTADORA ]DENTALUNI COOPERATIVA | JI_1J! Jl
13-Nome 14 Tolofone 15-Nome do thular do plano
MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA 09/09/1984 |7( y Ll 11 | MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Rospansévol polo Tratamento .
T6-Alsndimento a RN | [17-Nome do Profissional Sclichante 18-Numero no CRO 19-UF H-CiRe CEO S 025 -
N | MARIANA DOVICHI MENDES “ 102398 I SP |
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executants [23-Numero no CRO 24-UF 25-Cogo CNES Enviar o RX
1316181712:8,616181110) MARIANA DOVICHI MENDES 102398 ' SP (1) 85100218
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codgo CBO S
MARIANA DOVICHI MENDES 102398 l SP ”
Plano de Tratamenta / Procedimentos Salicitados.
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32Descriclo 33-DentsReglio  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia'Co-participao RS 39-Aut  40-Data de Reallzagso 41- Molivo da Glosa 42-Assin
1-1010)815111010y2)1,8) | | RESTAURAGAO RESINA 25 ) MOD ity yi_1 114290230905 1 4y 40310405 4 | 11 SISO 2L 1 1 X
Ed I | Y Y I | | I | I T ¥ 1T O T | 7 I | I
N I S Y | [ | I I I T N W S P | 7/ I 7 o
o | o L J 1 ) I I T I N ) N P | 7 7 o
5 Y L JL ) T U A S S |/ o | A
8% N Y T | | I S N | 7 7 I I
-1 1 Y I I T | l I S P O 7/ v
2 I | I N N A 7 I
8-| L) S | I ) Y U /)
0 I | | I— ) S N P X A | 4 7 A
n N T I I | =gl | S S P U S P ) 7 ) Y I I
Y | S | I— | Y N Y e e I 4
13 T T | I | P S P e I
1| N N N | I ) S O P P I}
5] | | | I— ) I I P T T T T £ 1 Y I
o3 Data Provado Teming do Tratamanio (44 Tipo de Alendments 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantdade US [47-Valor Talal RS 48-Totat qu.u. rcwmnm RS
1 1l 11, |__J +Tratamanto Odontolégico 2-Exame Radilégico 3-Oriodontia 4-UrgnciaEmergéncia 1-Total 2-Parcial 1] 11122004 Ll 1L 1 11910404 l TN
Declaro, que ap6s ter sido devit sobre os riscos, custos e ivas de conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do a cumprir as ori @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda qus ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim folforam com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao proﬁ:slnn-l contralado que assina esse documento, os valores
a0 realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
[49-Otsenvacan
v
MARTANA DOVICHAMENDES

Il?o-ozéjal.l Auin:lﬂidu ﬂbDunnw & “swan l-’j-n%;;; rurgioo-Dentsia ’/ & JL gcd;]m m”sujijmm $\ S}Daﬁ Iocd’- Elmioln gj CNP?\:W
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TR

ANS 3-Data de Emissdo da Guia md.mu-;h 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha
406414 ~H 1112)1042)/240 ” 1113)191251210y "Amomzwo 7404141 ”7 /lilil/r_m‘ INTERCAMBIO
Dados do Beneficibrio
8-Nomer o8 Corinra 3-Plano 10-Empreca 11-Dats Vafdade de Cartors 12-Mmaro 00 Cantio Neconel és Seice
[Lﬂlﬂ121012|5|214151514|5|0|0|010|0|110|1IIIPOSREDEPRESTADORA “DENTALUNI COOPERATIVA I _LJn_1Jn_1J Jl J

13-Nome
[ﬂARCEL MATIAS DE OLIVEIRA

09/09/1984

14-Telotone

O )

[15-ome do Budar 6o plano
JIMARCEL MATIAS DE OLIVEIRA

Dados do Cortratado Responmsvel puo Tratamonko

16-Atendimeno 8 RN 17-Nome do Profissonal Solicitants 18-Numero no CRO [20-Cédgo CEO S 025’
MARIANA DOVICHI MENDES J[102398 J Faturar E
[21-Codgr ne Ogeradon / CNPJ 1 CPF [22440me do Conratado Executarts 23-Nomero no CRO 25-Codgn CHES Enviar-R;
316 8)7/2/81616,8,1,0) ) l MARIANA DOVICHI MENDES l 102398 J sP (17) 8520014025
Profesonal Execitame [27-45mera no CRO F 28-Codgo CEO S
MARIANA DOVICHI MENDES ” 102398 “ng; ”
Ptanc s Trataments | Procaderanica Salitados E i - A
20-Tabela 31-Codino do Procedimento 32Descricho 33DertnReogido  J4Face 35Qid  I5-Ouanidade US 37N wdor 23-Frangua/'Co-particoardo RS 2944 40-Dara de Reakoacic 4% Moo da Gloss
©1010)1815]2101011,40; | jTRATAMENTOENDODONTICO | 25y ji1y ji_y 1313133094051t 1 1 190010511 1 1 1 1 1 nSIOGEMaBIE0 11 K
2+ O OO ) O Y o) B | Il JI_1 J1 ] N T T I ¥ 1 7 7 I I
oy 1550 6 N (N [ N ) O [ o | J1 | T O T I T T I N 1 7 I
Rt | T T A | L JL | T T O Y 1 N N N N N /7 I
-1l ) I N I I A | | J 1 JJe gl T T T T T T T B J_JI /! |14 I ) I I
L2 I I | N N T N I A I | | J 1 J1 I {1 N N T N P [ | 1 I I
Lt rrrrr ety | J1 |} I N T A 7 7 v
i T N T T T | I | O N N X T 1 T I ¥ I I /| |
e | I O O 1 Y RN | J 1 L TN O T M T 1 A | L) I_J_1 /1 [l [
[ N | T T N | L J1 N N T S P Y N N 7 7 | I
1" | | I N I N O I A | | J1 | I TN N N T N N O I I I 1 | 1L Jn_1 )1 L 1 1)
2 | T T TN T I | I |1 I T T Y I A O | 7 N I I I I |
3] J_r v | |1 I 1 7 T 7 I
] S N T I [ | L T O A | T N O O I [} 7T T 1 T I |
5, O N A e Y I Il | N P T N T O T 7 O O T A A A [ J
[63-Data Proveso Temano 00 Tratarento 44 Tgn oe Alerdeento 45-Tipo de Faturamento [45-Total Quanxade US 7-Valor Total RS Tokd Franqua / Co-partcpacio RS
1 i1 JN_1 I |__J *Tratamerto Odoriokigin 2-Exame Radnkigen 3-Orodonta 4-Urgéncia Emerghncia LLJFTM!M 11 1 131313),040y |r[ L Ll |0|[0|0|I il B4 I J

de conforme

Dectars, que apdés ter sido devidaments scbre os

riscos, cusos e

fol/foram

acima epresentados, aceilo e aulorizo a execugso do
e de forma

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
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com meu
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W

TRegniro ANS 3Dals de Emsdo da Guia [Daia ds Aunnz S-Senha -Nomero da Gula Principal F-DeaVRdads e o) 287225
[406414 j l_!_lll_l_Jll_IEIJ 1113)1912)/2 ,“Aummmo 7404130 | lll_leLo_lilllilAI INTERCAMBIO _
Dades do Beneficiirio

8-Numero da Cartaira [-Pano 10-Empreca 11-Data Validade da Cariaira 12-Numero do Cartbo Nacionsl de Saide
[M12|0|2|5|2|41316|4|5|0|0|0|0|0111011IHPOSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA J i [ Jl I I
{=Nome 4-Talatons 5-Nome do tudar 6o plano |
| MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA 09/09/1984| ( ) -1 ] [MARCEL MATIAS DE OLIVEIRA

Dados do Contratado Responsavel pdo Trtamenio

a0 realizado,

contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
. 8 arcar com 08 custos conforme previsto em contrato,

folffaram

@ de forma

cam meu

16-Atendimento @ RN 17-Nome do Profissional Sdlicltante | |‘Wumm CRO ”m—oﬁ J [20-Cédigo CBO S 025 -
MARIANA DOVICHI MENDES 102398 Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contralado Execulante [23-Numero no CRO 25-Codgo CNES
13161817,2/8/66,811,0) ) “MARIANADOVICHIMENDES “mzsga SP
N Proficsional Executanio [27-Nimero no CRO 28-UF [25-Coago cEO S
MARIANA DOVICHI MENDES 102398 I SP
Plana do Trataments / Procadimentos Salicitados -
30-Tabeta  31-Codiga do Procedimento 32-Descricho 33-DentnRegifo  34-Facs 35Qud  36-Quantidade US 37-vaor 38-Franqula’Co-participacho RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41-mw¢-umum
1-1010)81110)010,06;5] | | CONSULTAODONTOLOGICA | T LU 1 1204000 1 1 1 10000y g 1 1 1 nSIARYRBINZON 11 1 s //4
0010)18151310(0/014)7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ HASD j___j 1y j1_j | 26101011 1 1 10501051 1 1 1 1 iSAEnQB3m2Diii 1 4
201018)5/3,0)00,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| L1 BB 00y 11 103000y 111 st aSiIBQSDIn20 g w
+-(0101185310(0,0)4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE ;| 11y ji_1 1 @16 5,0 1051 1 1 105000 1 1 1 1 1 i8Sl Q3211 gx
5.(0)0);8,5,3,0,0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j; T Ll 1 13165010y 11 10|_|M|_L_L_1_1_].I_]_Ilillll§]/&§”@l|_Lu_j»
e- | | N N T | L 11 J S N Y I | LI | 7/ T
L | Y o | | || IS U I 1 I I |
Ll L | | I P ) O I e Py I B 1 1 Il |
8- | S A L N | A O P N A | I I_II 1 I_1
. I T | Il I I S T N T O | T V1 L Jl
" [ S ) | 0 L J L | S N A | T J_LJLl i J
12 T N O ) [ ) S P U Y I I A I_JI. 1 I J 1 11
3 T Y I | | Il | W N I 1 7 O 7 Y —
" | T N | Il L N ) T O I n_11 1 1 1 J
R N o v | | I L J_LJ_ L 111 4 O o n_11 /1 1 |
[43-Data Previeso Témino do Tratamanio 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faturamento | 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participacho RS

1 Jn |___J *-Tratamento Odontokigioo 2-Exame Radbkgico 3-Ortodortia 4-Urgéncie Emergincia |__J +Total 2-Parcial [ |1|7|8||_0ng Ll L1l |0| 0|0| (O O O Y O |
Declaro, que apds ler sido sobre os riscos, custos e de conforma acima apresentados, aceito e aulorizo a execugho do acumprir as @ arcar com os custos previstos em

Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, a0 prnﬂnhnsl contratado que assina esse documento, os valores

[48-Observacao

80-Data, slmmr: do Cirurgido-Dentista Soli
W2 . ﬁ

<P |[7

51-Data, jocal e Assinatura do Cl\a\»l}'ﬁm‘
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

‘m;ﬁ _]w-unesm-aaazc.n Iau-Aumnu 5-Senna 6-Nimero Ga Gua Prrcoal 70”"*”"'“5"“
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S-Numero da Canera
1010,2,0,2,5,2)8,275,2,0,0,0,0,0,1,0

[3-Plano
113|| POS REDE PRESTADORA

10-Empresa
’ [DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Cala Vakcace da Cartera 12-Numaro Go Cariso Naconal Ge Sauce
i ,

13-Nome
AMANDA FARIAS DOS SANTOS

30/08/1987

14-Telefone

() 4129747

719L|

15-Nome do Wtular 00 plano
AMANDA FARIAS DOS SANTOS

Dados 3o Contratado Responsavel peio Tratamento

referentes a0

comrato. Declaro, anda que ofs) procedimento(s) cescrito(s) acima, e por mim
tratamento real zado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

foutoram

e de forma

com meu

15-Alendmenio s RN | [17-Nome o Profssonal Schciante ENGTero 7o CRO ToUF [26Coago CBO S 025
MARIANA DOVICHI MENDES J 102398 ’ Jr N
Faturar Empresa
21-Cocigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscularte [23-Namero no CRO 2407 25-Coago CNES
13168,7,218161618,1,0) MARIANA DOVICHI MENDES —“7102398 I SP I
25-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 29-Coag0 CBO S
MARIANA DOVICHI MENDES ' 102398 Jl SP “
Planc de Tratamento / Procecimentos Solictados.
30-Tavela  31-Cocigo a0 Procedments 32-Desericio 33DenteRegido  34Face 350 36-Quantidade US 37-valor 38-Franqua/Co-participaco RS 39-At  40-Data de Realizaclo 41- Mctvo ca Glosa 42-Assnanra
1-1010)81511)0101916) | jRESTAURACAO RESINA 1235 O gt g 18t @0y 11 1000t e nSie L et e et 1ty
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®| O | Joil_) | I 1 S I 1L \ et | 11
[€3Dwz Prevsio Terming 00 Tratamento Teo de Amndmento ‘5Tw de [4 Us (47-Valor Total RS &-Total Franqua / Co-parsopecdo RS
L L 1] ’r 2Exame 20rodonta LUgénciaEmerginca | 7ol 208 [ L1y 1112424000 | 1_l_|_u_1.l l_L_I‘ N I
Dedars. que apts ter sido de sobre 0s nscos, cuslos e de conforme acima apresen(ados aceito e autorizo aAu do a cumprir as @ arcar com os custos previstos em
torizo a Of

a pagar em meu nome e per minha conta, ao pm'sssvonal contratado que assina esse documento, Os valores

[45-Onsarvacsc
. imagens analisadas

E;va ¥l ¢ Asnraraa 50 Cragdo-Uerisa Solctante

1 /1 /1
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52-Data, local e Assinatura do Benefciano / Responsavel
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Iaquiidays pird vork sone
1-Regislro ANS 3-Data de Emissdo da Guia [4-Dala de Autonzagso [5-Senha [6-Numero da Guia Prncipal 7-Dala Vakdade da Senha 30626
406414 1114910145210 L 11671914720 ||AUTORIZADO 7510724 J U13n017yn210y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio =
[8-Numero da Carteira [Pano o Emprosa 11-Dala Validade da Cartena |1z«mae Cartao Nacional de Saude
I°1°|210121512|31217|5|2|°|0|010|0|1|0|1|||P05REDEPRESTADORA IDENTALUNI COOPERATIVA J[ Ll
13-Nome e Totolons 15-Nome do Uular do plano
AMANDA FARIAS DOS SANTOS 30/08/1987 , Aty 21777110915 J:MANDA FARIAS DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
T6-Atendimento a8 RN l 17-Nome do Profissional Solciante 18-Numero no CRO J 19-UF [(:Codg0 GRS 025 -
MARIANA DOVICHI MENDES J 102398 SP | Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do Conlralado Execulante [23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1316(8,712/81616181110] | | I MARIANA DOVICHI MENDES ] 102398 SP
[26-Nome do Profissional Execulante [27-Numero no CRO [28-UF 29-Codigo CBO S
MARIANA DOVICHI MENDES ’ 102398 sP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Céaigo do Procedimento 32-Descrigho

|.0|0 181511101011/916] | JRESTAURACAORESlNA

33-Dente/Regido  34-Face

35019 36-Quantidade US 37-Valor

4 50 it 601,040 1 1 1 105,000y 1|

38-Franquia/Co-participaco RS

39-Aut  40-Data do Reshzac3o 41- Mobtvo da Glosa 42-Assinsturs.

AN = T O 7 [ B W

2-0108)51)0,0,1,916] | j RESTAURAGAO RESINA 45 5O it g 1 181 00y y 1 1000y et St e e e
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LT T I I | | 11 N T I P P 4 7 e | |
[43-Data Premso Termina do Tratamento (44 Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidae US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Coparicipacso RS
[ T J J i i ll_' B e 1 L1 11121211949 ” L1 110199 ‘ L L
Declaro, que apés ler sida sobre os riscos, custos de conforme acima apresentados, aceito e autorizo a 63 a cumprir as ori do i stente e arcar com os custos previstos em
i foiforam ) com meu i e de forma sati ia, Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim

realizado,

a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

a0

[¢5.00senvagso
. imagens analisadas

[50-0.:, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solictante

L Jn_1 Jn_1J L /L1

]rma local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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\ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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