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Relatorio: Producéo Cirurgi&o Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2020

Operadora de Atendimento: 25- DENTAL UNI
CRO: 1543/DF Cirurgiao Dentista: (16259) - JOSE AILTOMN ALVES LOULY
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
283939 -1 DIONICE ALVES BORGES JANUARIO (00202529135900000101 ) 06/02/2020 78 0.4 R$ 31,20
289251 -1 MARCOS VENICIUS DE OLIVEIRA SILVA (00202509784001890001 ) 17/02/2020 56 0.4 RS 22,40
292694 -1 STEFANNY KAREN BORGES JANUARIO (00202528329400000101 ) 27/02/2020 346 04 RS 138,40
Totalizador
N° de USOs: 480
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 192,00
Totalizador da Operadora
N® de USOs: 480
M® de atendimentos: 3
Valor: R$ 192,00
Totalizador da Clinica
N® de USOs: 480
M® de atendimentos: 3
Valor: RS 192,00

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores ser&o alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 04/05/2020 15:42 Pagina 1 de 1




1-Registro ANS
406414

Dados do Beneficiario

3-Data de Emissdo da Guia

1217110121120

4-Data de Autorizagdo

8-Numero da Carteira
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13-Nome

STEFANNY KAREN BORGES JANUARIO

Dados do C d i pelo T 1

16-Atendimento a RN

N

17-Nome do Profissional Solicitante

RADIODIAGNOSTICO

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF

10,6(61911151512

22-Nome do Contratado Executante

26-Nome do Profissional Executante

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao
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43-Data Previso Término do Tratamento 44- jno de Atendimento
5 1 _ ) | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia

mo Data, _onm_ e Assinatura do O_Ezemo.cm_‘:_m»m Solicitante

:E:r\_

101571013 /1210] ||AUTORIZADO

111712 JOSE AILTON ALVES LOULY

JOSE AILTON ALVES LOULY

33.Dente/Regido  34-Face  35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39.Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sido am<_am3m3m esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a exe

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento o(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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

51-Dala, local e Assinatura dg O::B,mo.bmai ,:\m

iAo r

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7434183

7-Data Validade da Senha

12171101511219)

292694
INTERCAMBIO

10-Empresa 11-Data Validade da Carteira

DENTAL UNI COOPERATIVA | 71 Y|
14-Telefone 15-Nome do titular do plano

(1N Lol 1 m.:m_n>zz< KAREN BORGES JANUARIO

19-UF

DF
i 25 08_% CNES

? QS

28-UF 29-Cédigo CBO §

DF

12-Namero do Cartao Nacional de Saude

20-Cadigo CBO S

025 -
Faturar Empresa

23-Numero no CRO

1543

27-Numero no CRO

1543
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45-Tipo de Faturamento

46-Total Quantidade US

48-Total Franquia / Co-participagéo R$

N O O o

1 1 ] 1 1

4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial

Ll 1 1314161010} | 191,010

cugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, oS valores

52-Data, local e Assinatura ao Beneficiario / wmmcoswm,\my

k0L LN

53-Data, local e Carimbo da Empresa

1 111




Paciente: Sl
() Radiografia Panor&mica

() Radiografias Interproximal:

() Molares - () direito
{ ) esquerdo
() Pré molares — () direito
( ) esquerdo

() Radiografia Periapical

(27 Documentagdo Ortodontica:

picais Incisivos / Mod. / Fotos/Andlise Usp/McC

Namara

Pan / Tele / Peria

Brcsilio,_;g‘z,
Endereco: Assis Chateaubriand
Bloco 01 sala 307
Asa Sul - Brasilia -DF
Cnpj: 25.1 73.753/0001-20




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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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 M@@Nm\_
406414 1701012471240 || 12121/1014/1210) ||AUTORIZADO 7415295 1171101511219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_O_O_M_O_N_m_o_w_ﬂ_m_b_o_o_\__m_w_oﬂo_o:_ POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARCOS VENICIUS DE OLIVEIRA SILVA 10/06/1993 A_m 11 ! 3151617122 1217 MARCOS VENICIUS DE OLIVEIRA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento B
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025

N RADIODIAGNOSTICO 1543 DF 09 )

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

10161619 11915 2 | 11712 | | | JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF (1) 81000421-RIS (1) 81000421-RlI
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-

JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF (1) 81000421~
Plano de Tr /F dimen ic i 7/
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut Ao.D_Mm de Realizagdo 41- Motivo da Glosa Am.}m%mﬂm ra

} Yy &7/
1-101018,170,0,0,4,21) | |RXPERIAPICAL | RIS L L T I Y O N M __M__$§\_Q:_\_, (I
H i A A
2004871104010 42 1y | yRXPERIAPICAL IRCSD T Y L T T M L O 1S 1ok Q41164011 1
~ [y )

3-10,078,110,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL |RCSE | L T Y (U (OO A Y N 1 ey 01401 1
400y By11010 704241 3 j RXPERIAPICAL LRI AL 400 gy 1 103000y 1y 1 nSidn ORin 11

28 R [ [ O O [ MO O (1 o | I 8 T T 1 N | [ VA [

-l ot | I (N R T T 1 o ) /o

LA A I | I 1 [ (YR )1 TN O A O 10O O OO OO O S S

R T I O | Il [ R T T T s A I A

I N T I I ) | I A T N T T T VA o A A

RSN T I T I I B | I A T T T T T YT I 1 1 I | L

L Y N Y | I NI N N T T T T T A

£ I Y O A I I NI N T T T P I/ O 7

L3 T Y W | 11 I A A R T T Y /4 A

R I ) | Il T R T T P I /O

R I T I O B | I A T T S P P o | I
43-Data Previsao Término do Tratamento ﬁ.ﬁwm de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

_\Nb%:_ ghm 1/ »N?L,!- _|\N|L;_.ASSE¢:8 Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _W_ 1-Total 2-Parcial [ | 5 | 6 I, 0 | 0 | L 0 1,1 0 | 0 | [ | L1

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

cima apresentados, aceito e autorizo a execug&o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
timento 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

49-Observagao
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Ll L] s A4 1) Radiologistd L QA 201 Nfazw jtatno || L
~n0-DF 189% "



Paciente: m*\i @3 q“x\.‘ﬂ,\f )c\)\ \,‘f,\
Endereco: \ (:\\'Q, (\“ QXN \\&ﬂ‘ %}&Q@/
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€7 criSOFT - PUBLICIDADE & IMPRESSAO - (1) 99201022200

& 619 8161-3555 Q STN Ed. Jaime Leal, salas 217 a 220
(© (61) 9 8246-3555 Asa Norte - Brasilia/DF
@ institutopersonnalite@gmail.com Fones: (61) 3349-8153

& Www,personna!iteodontologiavcom‘br 3347-6071



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wamww
406414 1016101217210y || (1141/10121/1210) ||AUTORIZADO 7386429 1016/10(5/120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
101021025219 1,3579,0,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DIONICE ALVES BORGES JANUARIO 13/08/1961 (| (11 1y 1 1 1 1 [ 1| | DIONICE ALVES BORGES JANUARIO
Dados do C pelo Ti 3
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
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LU 9 Gdnd L) 110wt 2para Ll b4 1718000 W i b b1 #9999y VL 1 LB S 19

oo::m.c Declaro, ainda que o

procedimento(s) descrito(s) acima, e qu 3_3 assinado(s), foi/foram «mm__Nmacﬁmv com meu consentimento e de 835 satisfatoria. Autorizo a Operadora a vmmm__ em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento _‘mm_.Nmao comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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(_~Radiografia Panoramica (/’L,WU U Carulr &

() Radiografias Interproximal: /ﬂw
{ ) Molares - ( ) direito
( ) esquerdo
() Pré molares - () direito
( ) esquerdo

( ) Radiografia Periapical

() Documentagdo Ortoddntica:

Pan / Tele / Periapicdis Incisivos / Mod. / Fotos/Andlise Usp/Mc Namara

Brasflia,_ (04, %L‘@’IMW , 2020

Endereco: Assis Chateaubriand

Bloco 01 sala 307
Asa Sul — Brasilia =DF

Cnpj: 25.173.753/0001-20




