Odonfolife

Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

CRO: 46279/MG Cirurgido Dentista: (14470) - FERNANDA ROCHA FORTES
Operadora de Afendimenta: 25 - DENTAL UNI
Guia ~ Nome NaoPaga  DLGua USOsAlbs  VirUSO Coop. Total
332026 - | GUSTAVO GUIMARAES FARIA (00202528270100008502 ) 30/06/2020 72 03 RS 21,60
334030 - 1 JAGUELINE SOARES LEMOS (00202506065500307601 ) 030772020 144 03 RS 43,20
prem— ADILSON DE OLIVEIRA DUARTE (00202506065500051701 ) pe— p_— e erpre—
390173 -1 SIMONE TEODORO SOBRINHO (00202531859700000101 ) 051002020 42 03 RS 12,60
392205 - | SIMONE TEODORO SOBRINHO (00202531859700000101 ) 08/10/2020 733 03 RS 219,90
395553 - | %g&m:‘oﬁs DE OLIVERA 14/10/2020 555 0.3 R$ 166,50
397325 - | m;:‘a"m ARNLO 16/10/2020 61 03 RS 18,30
397328 - | _L%F?a“m N 16/10/2020 733 03 RS 219,90
Totalizador por Operadora
N* de USOs: 2484
N* de atendimentos: 8
Vaior RS 745,20
Totalizador
N de USOs: 2484
N* de alendimentos: B
Vaior- RS 745,20

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a deducao de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 03/11/2020 14.36
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ralerentas ao iratamanto realizado, compromalando-me a arcar com os custos conformea previsio am contrato.

Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecida sobre 08 propositos, riscas, custos e alterrativas de tratamanto, confarme acima apresantados, aceito e gutorizo 3 execugldo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com o6 Gustos pm#m

1-Regieiro ANS 3-Cota de Emigsdo da Oula 4-Data de Autorizaglo ] E-Eenha {8-Nomero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1018111051210 || 1A4451110)/1210) [|[AUTORIZADO 70843596 10,6,//0 1|,' [NTERCAMBIO
Dados tio Beneficidrio
B-Nomero da Cartaim o.Plana 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira "2-NUmero do Cartlke Nacional de Salde
].um 2,0,2,5,3,1(8,5,9,7,0,0,0,0,0,1,0;1)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N /[ |
13-Noma 14-Talafons 15-Noma do fillar do plano
SIMONE TEODORO SOBRINHO 31011981 || (1L 1) L1 L J-I_1 1 [ [|SIMONE TEODORO SOBRINHO
Dados o Contratado Rasporsével pelo Tratamenty
TE-Awrdiments s AN T7-Nome dp Profissional Solichante 18-Numuro no GRO 19-UF [25-C3digo CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
- L Faturar Empresa
21-Cédgo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Coniraiado Execulanie 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
10)2141813,0,6,6,11111) | | ) || FERNANDA ROCHA FORTES I4sz79 MG
26-Noma da thlnunl Exscutanie 27-Nomaero no GRO 28-UF 25-Codigo CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano da T i 8
30-Tabala  31-Codigo de Prucedimants 32-Duscricho I%DentsRugic  4Face I6Qd  J6-Quantidede US 37Vt WeFranquinCo-particibacho RS J0-Aut  A0-Dwn de Resllzaghc  41- Malivo da Gloss, 42-Assinatura
1010 85/4,0,0,2,7,0| | |PLACAOCLUSALRESILIENTE M e a3030000 1 11 1059305 111t S Qim0 |_M
r 7o) S (S | S (1Y [ [ [ ) M | | 11 1 IS A PO (T PO AN N 0 T Y I [ N S T ) O N VR M PO 1 Y VA N S 1 ) 1 | O
o 1 | ) [ T ) [ I I R S 1 PO Y N O A O T A N P U I I U S O O | O N O Y |
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A I T | N Y O O | | I V15 O I 1 A 1 | o e 7 4 oy
R0 I TN (Y | | | A N T N N O S e P T O | M 4 e A s I o
AT TN A Y N Y | | | I O I 1 P NV T 1 [ o I I |
43-Daln Provislo Término do Tralamanio 44-Tipo da Alendimaenio 45-Tipo da Falummanio dB-Total Quanlidade US 47+valor Total RS 48-Total Franguia * Co-padicipagho RS
L n L L -Traamenic Odoniliges 2-Exame Radilégics 30radonts 4-UrghraEmerg LJhW-‘-’M Ll 1 E1S 19,018 ” N T A |

49-Obigrvatho

contratp, Daclaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, a por mim asainada(s), follforam realizado(s) com meu consentimenrio a de forma satisfatdria, Autorize a Operadora a pagar em maeu nofmae a por minha conta, ac profissional contralado que assina vsse @

rIBL!EGlA i DlEe 279
—_CRO- '

iy

ohnma 8o Cir

ind l )1

ibo-De
‘

Solicltants

slio-b loc.loM amm

WlWh

_ﬁm' O/

%

53-Dats, local & Carimbo da Empresa
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Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Dow de Autorizagho B-Sanha $-Numero da Guia Principal 7-Data Vaolidede da Sanha 397325
406414 118011031210 (| 12(51/1110)/2 EJAUTORIZADO 7964413 419910241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nurero da Cartaira B.Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteirs "2-NGmaro do Carilo Neclonasl de Saide
10,0,2,0,2;5:1,0,4,3,0,5,0,0,0,0,5/9,0,2||POS REDE PRESTADORA IVECO LATIN AMERICA LTDA | 1 T 1 I T
13-Noma 14-Talafona 15-Nome do tilular do plano
SARA FRANCINI SANTOS ARAUJO 26/09/2019 (|3|1 ) 71 117’ .1 6 4|4 9| JOAO GUILHERME GOMES
Dados do C: o Rasporsdvel palo T
T6-Atardimunto a RN | [17-Nome 69 Profissicnal Salichiame 18-Numaro na CRO T9-UF (F-CeoCho & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21-Codgo na Opetadors | CNPJ / CPF 22-Npme do Coplretado Execulanls 23%Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNEB
0)2)4,9,3,/0/6,6;1)1)1) | | ) ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Executants 27-Numaro no GRO ﬁUF -ﬁcmw CBOS
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano da Tratamanta ' Procedimanios Salloitados
30-Tabala 31-Cadige de Procedimanio J2-Dwscricho 3xDenteRegilc  J4-Face 3601 J6-Quantidede US IValar JkFranquinCo-participacho RS J9-AUt  40-Dm de Reallzagho 41« Molivo da Glose, 42-Assinnture
1-1010815)1(010)1,916| | | RESTAURAGAO RESINA T T O T O T O =1 TR 1 X YR W oY [ Y= [ Mm
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CET I N | T Y T A | I B O O N T T T O 4 T 2 o 1 o A
L A R (N S N N | O O | | I 1 S S A Y e VA I I I {7 ) o I |
L Y O A Y | I B O T O O A O T T O 1 O R 1 T O [
A I | I S N [ 1 | | | A S 1 P O T W e P O O O N 4 O o
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(1 [ TN | N Y Y I Y | | I | A N Y Y 1 I I U O P O I {74 O 2 O T A |
43-0atn Pravisbo Término do Tralamanio 44-Tipo de Alendmenio 45-Tipa de Falummanio 46-Tolal Quanlidade US 47-Valor Total RS “—‘I‘ou quuh Cn-plltn:lpmn ﬁ_
oL | __J +Tratamento Odanisidgico 2-Exame Radilégice 3-Oriadantis 4-UrgbnciaEmarghncia I__J Total &-Parcial L1 1 16415040 Lt ) 10)1910) L

contrato, Daclare, alnde que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim asalrada(s), fol'foram realizado(s) com mau consentimerio @ de forma salisfatdria, Autorizo,a Operadora a pagar em mau nofme & par minha conta, ao profission

Declaro, que apds ter sklo devidamente esclarecido sobre o8 propositos, riscas, custos e altarmativas de tratamanto, conforma acima apresantados, acelto e gulorizo 3 execugdo do tratamento, comprometendo<me a cumprir as crientagdes do pro lbnmmml pravistos em
hp nto, o8 valores
referentes ao tratamento realizado, compromelando-me a arcar com os custos conforme previsio em conlrato,

. " CRO-MG 46.279
50-Datn, local & Assinatura 8p Clrurg Eolicitane atn, local & Assinatura do Cirumllo-lh 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
PN SEES) Eﬂuf Rinior M i EX AN ES M




Qtl‘ddjfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o I"l I ‘II IH II’ ||| II
' 397328

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Oata de Autotizagho 5-Eenha |&-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade tla Senha
406414 1116311031210 || 1210911110210 ||AuTORIZADO 7964416 114919111241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numaro de Cartairs D«Plano 10-Empress 11.Data Valdade ds Carteira A2-NGmero do Cartho Nacionsl de Saude
0,0]20,2,5)1,0,4,3,0,5,0,0,0,0,5,9,02,||POS REDE PRESTADORA IVECO LATIN AMERICA LTDA (] N I |
13-Noma 14-Tolafons 16-Nome do tlular do plano
SARA FRANCINI SANTOS ARAUJO 26/09/2019 || (1311)) 17111117 }-181414,9) ||JOAO GUILHERME GOMES
Dados o C d | palo Tr R TR BN %, T
16-Atandimento n RN 17-Nome do Profissional Solichente 18-Numara no CRO 19-UF T0-Cadiga CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

L e Faturar Emprasa
21-Codgo ne Operadorn / CNPJ / CPF 22-Nume do Coniratado Executantes 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cddigo CNES
1042/49(3,0/616;11141} | |  ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exsculante 27-Numaro na CRO 28-UF 26-Codige CBD 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG [
Plano da Tralsmants @ Progsdimanios Salicilatos
30-Tabals 31:-Cédiga do Procedimanio 32-Duscricho 33-Dente-Regiho  J4-Face  36-Qid J6-Qumntidade US I7-Vakgr 3 Franaula Co-pariicipacho RS 39-Aut  40-Data de Reallzagho 41 Motivo da Gloss 42 niture
1-104085401012)7)0) | jPLACAOCLUSAL RESILIENTE | I P e 738000 g 1 1 19000y 1 gt S b iR a_ﬁ}ﬂz
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43-Daln Provisa Término do Tralmmanio 44-Tipo o Alandimenta 45-Tipo de Faluramanto 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B-Tolal Franauia © Co-padicipagho RS
L/ L L) L -Trtamaric Odoiségo 2-Exame Hadilbgco 3-Ortodonds &-Urpbnly Emerghni L +Toa &-Pari | Ll L 171313)010) || L1y 1) 1011010 ] T T o

Declaro, que apos ter sido devidamente esclaracida sobre os propositos. riscas. custos e allarnativas de tratamento, conforma acime spressniadan, acelto 8 aulorizo a execugdo do tratamento, compromelendo<me a cumprir as orlentagdes do profissionsl assistenta e arcar com os custos pravistos am

contrato. Declaro, aindw que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram raalizado(s) com meu consentimenio @ de forma satisfatéria, Autorizs a Operagora a pagar em med nome @ por minha conta, ac profissienal contrajado que qasigs o Wu‘ o8 valores
referentas ao tratamento realizado, compromelando-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, D Femana" Emm

49-Observagilo

50-Datn, local & Assinatura dp Cirurgibe-Dey 51-Datn, ® Assinatura do Cirurgido- 52-Data, local & Assinatura tio Bane | Responsdvel - S}bdn.loalol.':lrhbodlimpnu
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