CNPJ: 28878051000130 ( ADYANA ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA )
Oper“adora de Atendimento: 25 - DEN.']'AL UNI -
CRO: 73956/SP Cirurgido Dentista: (15604} - DANIELA FERNANDES DE BARROS !
L@ Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total.}
@ 277815-1 DANIEL BATISTA DOS SANTOS {00202510550601616002 ) 27/01/2020 603 04 R$ 241,20
& 289481-1 GENIEL FELIX ESTEVAM (0020251 0560600417102 ) 17/02/2020 34 04 R$ 13,60
@& 289501 -1 GENIEL FELIX ESTEVAM (0020251 0550600417102 ) 17/02/2020 140 04 R$ 56,00
@ 267490 -1 GILMARA ALVES DA SILVA (00202510550801 2988501 ) 08/01/2020 81 04 R% 24,40
¢ 267496 - | GILMARA ALVES DA SILVA (0020251 0550601298501 ) 08/01/2020 61 0.4 R$ 24,40
§ 293626-1 HAROLDO JOSE DE OLIVEIRA SOARES (00202510550601 253704) 28/02/2020 34 0.4 R$ 13,60
@ 203632-! HARCLDO JOSE DE OLIVEIRA SOARES (0020251 0550601253704 ) 28/0212020 140 04 RS$ 56,00
@ 297122-1 JOSIANE GONCALVES DOS SANTOS [00202527370600000101 ) 06/03/2020 122 0.4 R$ 48,80
\ 312180 -1 LUCAS EDUARDO DA SILVA (0020251055060 712602 | . 11/05/2020 34 0.4 R$ 13,80
\ﬁ* 312200 -1 LUCAS EDUARDQ DA SILVA (00202510550601712602 ). ________ 11/05/2020 140 0.4 R$ 56,00
\ 314271 -1 LUCAS EDUARDOC DA SILVA (0020251055060171 2602 ) H 18/05/2020 122 04 R$ 48,80
% 289475-1 LUCIENE DA SILVA (0[1202510550600417101 ) 1710212020 34 04 RS 13,60
% 289495-1 LUCIENE DA SILVA (002025105506004‘17101 ) e 17/02/2020 140 0.4 R$ 56,00
Py ;3-7099 -1 MARA LUCIA LEITE CRAVO (0020251055060‘&8056@1 ) 06/03/2020 34 0.4 R$ 13,60
297113 -1 MARA LUCIA LEITE CRAVO (0020251 0550601805601 ) 06/03/2020 140 0.4 R$ 56,00
\ 311634 -1 PAMELA ROBERTA DE MELO MAXIMIANO (0020250751710003050'] } 08/05/2020 34 04 R$ 13,60
\ 311655 -1 PAMELA ROBERTADE MELO MAXIMIANO (002025075171000305()1 ) 08/05/2020 140 04 R$ 56,00
304772 -1 RAFALMER RAFAI SILVA (0020252?3708000001 02) 01/04/2020 140 0.4 R$ 56,00
304773 -1 RAFALMER RAFAI SILVA (002(}2527370600000102 ) 01/04/2020 122 0.4 R$ 48,80
244028 -1 RUDINEIA LORENZONI RODRIGUES (0020251055060{3793?02 ) 04/11/2019 34 0.4 R$ 13,60
» 297205-1 RUDINEIA LORENZON!I RODRIGUES (002(;2_51—0550600793702 }ﬁi G “7;6[03!2020 122 0.4 RS 48,80
@ 300053 -1 SUZANA URBAN GOMES ARAUJO (00202510550600862?01 ) 13/03/2020 34 04 R$ 1360
o 300985-1 SUZANA URBAN GOMES ARAUJO (00202510550600862?01 ] 13/03/2020 140 04 R$ 56.007
@ 300987 -1 SUZANA URBAN GOMES ARAUJO (00202510550800862701 1] 13/03/2020 61 0.4 R;2;;;1;
\ 313628 -1 WALMIR OLIVEIRA PEDRO (00202510550601457601 3 h= 15/05/2020 34 0.4 R$ 13,60
\ 313637 -1 WALMIR OLWVEIRA PEDRO (0020251 055060146%01 ) 15/05/2020 140 0.4 R$ 56,00
Eﬁizador j
N° de USOs: 2840
N° de atendimentos: 26
Valor: R$ 1.136,00

o Life

Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: JUNHO/2020

S

ADYANA ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA

i

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serao alteracos devido a
necessarios.

Guias:

dedugd@o de impostos, possiveis taxas e ajustes

| - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 27/05/2020 14:59
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

104042,0,2,5,1,0,5,5;016,01,71,2,60,2

POS REDE PRESTADORA

INSTITUTO DE ASSISTENCIA |

1 |

v da Cando Ny

1-Registro ANS J-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autanzacio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1148191511210 || 12421110151/1210 ||AUTORIZADO 7570037 1116410181120,
Dados dao Beneficiario =
8-Numero da Carlaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carera “Nur

13-Nome

LUCAS EDUARDOQ DA SILVA

14-Tejefone

8-Nome do titular do plana

) 19071216 1111514,0; ||ADEMIR LUZIA DA SILVA

Dades do Conlratada Responsével pelo Tratemento

16-Atendiments a RN 17-Nome do Prolissional Solicitante

N DANIELA FERNANDES DE BARROS

18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

73956 SP

Faturar Empresa

_m:w_ml mw,m_m._m;m_w_n: [

22-Nome dn Cont:atado Exeiy

DANIELA FERNANDES DE BARROS

23-Numero ne ] 24.
73956 SP

24.UF

-« JAVARCERTN

u\Eww\_

A

Z26-Nome do Prafissoral Executante ww.Zc_ﬂn_L;:_,IL 28:UF 29-Codigo LBC 5
DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Plano de .?m;uj.,...ﬂ_u ﬂﬂ cedimentos Solicitados el
30-Tabela 31.Cox do Procedimento 36-Guantidade US W valor cipagac RS 19- At alizagio - Motvo da Glosa 42 Assi
1001181511,0104119,6) | | mmmﬂ>cm>o>om_nm_z> |36 | 1811040405 4 1 1 1011040 BN _,.m_,&&_m\ _d:vaQ Ll
2-10108;5;140,0y1,9)8) | |RESTAURAGAQ RESINA |87 | 18111940 11y | | 494,940, _ L 181020 45120011
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Wi d. g g i.4. 31 1 % 4 1 § § _ I L 184 ¢ B v 1 F & 11 4 EA N | LIl d0d
VO I O | I A I O N A 00 e B O A

o dn Tratamenta 45-Tipu de Faturamens, 46-Total Quartdade US 47-Vaior Total RS 48-Tatal Franquia ¢+ Co-partcipagao RS
] :_ L1 | sldgree 2-Esame Rad || -Total 2-Barc L f [ gti=i=n 0 O I B L R T R O O Y

Declaro que apos ter sida devidamente esclarecido s
contrato. Declara amda que ofs) procedimentois) d
referentes ao tratamerto realizado comprometendo-i

tas, riscos, custos e alt
e por mum assimad

nr as onentagdes do profiss
nome e por minha canta, ae profi

cnel assistente € arcar com 0S cUStS previstos
| contratado que assina esse documanto, 0s valo

49-Observacac

xuhm {geal e Assinatura do Cirurgido-Dentista §)

YooYy,

51 Dzla. locale Assinal Crrurgdo-Dentista __§

ol 015\

iocal e Assmatura do

@ELWS&U

53-Data local e Canmbe da mj._n‘?m

ik 151500

Dra. Danigla _nmgmamm de{Barros

CROSP 73056



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Gua

1119101511219 || 1148171915 )1210) |[AUTORIZADO

Data de Autonzagio 5-8enha

6-Numera da Guia Frincipal

7555058

7-Data Validade da Senha

1019,101812,0

Dados do Beneficidrio

AN

w,_m\_mo

e AR 3}

f-Numera da Carleira

10042)0,2/5;1(0,5;5,0,6,0 1

17 111216,02 |/ POS REDE PRESTADORA

9-Flano

10-Empresa

INSTITUTC DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Cartera

| 171 /1

12-Numero do Cartda Nacignal de Saude

12-Neme

LUCAS EDUARDOQ DA SILVA

20/08/200

14-Telefone

P s L o)

15-Nome do ttular do plano

ADEMIR LUZIA DA SILVA

Dados do Centratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome de Profissic ial Sahcitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codiga CHO S i
N DANIELA FERNANDES DE w>DﬂOm 73956 SP
- b Faturar Empresa

21-Cadign na Qperadara | CNPJ | CPF 22.Nome 4o atada Fxecutante 24-UF 25-Codigo CNES

(9121914181213154643441 | | | sz_mr>_ummz>20mm0mm>mmom SP

Wonie do Profissional Execuiante i i __|2 ~ern; o CRO 28-UF ] 29-Codige CBO & ]
| DANIELA FERNANDES DE BARROS :wmwmm SP

izno de Tratamenta ! Procedimentos Solicita = L=y
A0-Iabela 3*-Codigo do Procedimerta 32-Descrsdc 4 G ?4.Face 35-04 L] s A7-Valor 3@-Franquia/Co-paropani. BS .“w..br_ 40-Data de Realzagan 41. Motvo da Glosa 42

1 10108,1/00,0,06;5| | jCONSULTAODONTOLOGICA  |__ | W 3400y 1000y o nsndlhiQE L}
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43 H...M_u_ Frevisdo Termno do Tralamenia B = 46-Tgtal O ade US i _ 47-valor T 3 48-Total Frangua ! Co-particpacan R$

Lo 1 ofH 1 Ereme Ragiologics 3-Onodantia -UrgeniaEr ieigen o | +-Total 2Parcia O < 0 | A A1 I O O

Declaro. que apds ter sido dev

contrato. Declaro ainda que ofs) procedime
referentes ao tratamento realizado comprometendo-me a

mente esclarecido sobre o5 proposilus nscos cuslos € alternativas de tratamanto, cenforme acima apresenlados
(siacima e por mim assinado(s}. fovforam realizadais) com meu consent
arcar com s custos conforme previsto em contrato

=zceilo e autorizo a execugda do tratamento. comprometendo-me a cumpnr as orientagdes do profissional assistente e arcar ¢com os cuslos previe

mento e de forma satisfaténa. Autarizo @ Operadora a pagar ém meu nome e por minha conta. ao profissional conlratado que assina esse documento, 08

49-Chsarvacia

r. a locale >m»..3€& da Crurgiao-Dent 51-Data local e Assinat .\Gl‘ -+ local & Assimatura do Benefigiano ; Respgnsavel 53.Data, Iocal & Carimbo da Empresa n..uﬂmu Cmu_wmm —nﬁﬁ_._m_._ng Qm [ .
A0 S 2l 11051810 oy Ll 10 BiadO Clrurgid-dentsta
ey "




_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 ::_ — —— —:— _— :_ ‘—_ _

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4.Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha r\.w\_ MMOO
S Y

406414 (10107.015174210 || 1,81/1051/2,0 ||AUTORIZADO 7555197 1919018 1/12/0) N

Dades do Beneficiario

£-Numera da Carterra 9-Plane 10-Emipresa 11-Data Validade da Carter 12-Numero da Cartdo Nacional de Saude
10020,251;0;5(5(0(6,01;7112,6,02 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome da ttular do plang
LUCAS EDUARDO DA SILVA 20/08/2001 || (| Iy 19172(6.11,51410| ||ADEMIR LUZIA DA SILVA
Dades dao Contratada Responsavel pelo Tratamento = i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional £ 18-Namero o CRO 19-UF 20-Codigo CBO §
N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
A = _— ] Faturar Empresa
21- neradora ! GNPJ 7 CPF 22-Nome do Contraiads Executante CRO 24-UF 25-Codign CNES
1912 '9,4,8;2(3/5/6;314, | | | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS SP
e do Frafesional Executante ‘ = ) - 27-Namers na <R o 28-UF
73956 SP
Plang de Tratamenta S . ) i
30-Tapela 11-Cadiga do Frocedimento 32-Deserigan i 33-Dente/Regido 3d Face  35-Qud i 37-Valer 8- FranquiaiCo WAt 40-Data de Realizagdc 41. Motwa da Glosa 42-Assiatura
110,084,010,0,1,9,8; | |PROFILAXIA POLIMENTO |HASD || 1t L 190000 g g 1 uSihiBnOSR00 111,
20,0718,4]0)010,1/9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO IHASE || 1] | |11 L1 aSih®nOSe11 1 iw
+-0,08,4,01070,198; ; | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || N L 35 00 1 1 10000 111 i Sl R0 SO |

CHAIE 1 ity g 0 380000 g1 000y o _\_@Ll@:b«w:nmlg Y.
BN _,:,::_E__:_____:.

4-(€10181410,010;119,;8; |

PROFILAXIA° POLIMENTO

sA 1 31 4 4 % 9 4 4 341 % _ B Wod 37 E ¢ B b ol ogomRdo 58 HE B )
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i 4§ 4.4 4 0 4 [ I I S N N N N O N N N S Y N O A N A O I O I Y

I I I D I R N A W (O M S s [ | | 1 T /O - S 0O N O 19 e 1IN 2 1 2 O I O
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N O [ I O O O O S O | il TR T T O (T IO OO O N O O O O O O

T OO A O O | I N O RO 0 O 0, O O (O T 1 O 1O T O o

ala Frevisae Término do Tratamento 44-Tiao de Atendimento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagéce R$
[ 1 I || *-Tratamento Odoriokegen 2 Exame Raciogico 3-Onodonta 4-UrgérnciaiEre ) Ll { 1%149014010) ¢ 1 43 00 A O O

Declaro. que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos nscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados aceilto e aulorzo & execugdo do tratamento. comprometendo-me a cumpric as or rentagdes do profissionat assistente e arcar com os custos previstc
contrata Declara, ainda que ofs) procedimen } descrite(s) acima e por mim assinado(s), toiforam realzadols) cam rmeu consentimento e e de forma satisfatéria. Autoriza a Operadera a pagar @n meu nome e por minha corta ac profissional contratado que assina esse documento, o8 va

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em conlrato.

49-Observagio

! Al P—
50-Data local e Assinatura do OCG. Dentista™® 5 1-0al al e Assipatura do Crrur, .um:.r.f i N 52-D. twra do Rengficianc Responsgvet 53-Data. lgeal e Canmbo da Empresa U_.m. Umﬂ_.m—m ﬂmggﬁmm ﬂ. quam
11550620 d &0 .80 fﬁw&c&d . L :VM@ 1505 | Clrurgia-gentist
: £ ” CROSP 73956




ite - JVRRRIND

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-NOmere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Mw\_ \_ @@L.
406414 101871015 /1210 || 1115110151/1219) ||AUTORIZADO 7551319 _ 101610181219 ‘ NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio g
g-Numero da Carleira 9-Plana 10-Empresa 11-Data validade da Carleira 12-Numera da Cartao Nacional de Saude

1010 (2025(0,75,17,1,010,0y8,0,5041§ POS REDE PRESTADORA COOP CRED INVEST LIVRE ADMI Ll ]

“3-Nome 14 14-Telefone 15-Nomea do tilular do plano

PAMELA ROBERTA DE MELO MAXIMIANO 31/08/1993 || (1 ! [l L PAMELA ROBERTA DE MELO MAXIMIANO
_nl.u;cwqunnn:mﬁao Responsavel pele Tratamento i T
wm},&;ai_m_:omsz 17-Noma do Profissonal Solictante i 18-Nimera no CRO Tg-1ur 20-Codigo CBO §
ﬁZ DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956

J o —— — 5 Faturar Empresa

71-Cédiga na Operadora ' CNPJ. CFF 22-Nome tia Confratade Executante J 23.Numera no CRO 2 25-Cadigo CNES

19,2,9481213,56/314] | 1 | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956
{#&-Nome do Pro PR ‘. ‘ = 27 Mumera no GRO wor |[73-cadgeCBO S
: DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 S r
,,.JE:J de Tratamenta _u._,_‘.\| ...... i dos T o
12 ..._F..S 31-Cadige 39 . 32-Descrigac i 33-De ..Wt yiac 34-Face  35-Qd mm.D..m_Hmm_m,u:m A7-Valor L. T 18-FranquialCo-partuipagac RS s0.4u  AD-Dala ge Realza,fo 41- Motwo da Gigsa ;m.»w sinata
gl 0 8 8 (A By T 3 CONSULTAODONTOLOGICA  yi_ it i1 1 131410100 | Lo 10500 1 1 b S0 0D 1 1 L RG]
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e ¥ mu‘ﬁw._: fu b &_mim,..n._ Ouzrndade US 47-\Vaior Total RS 48-Total Franguia / Go-participacde RS
et mighic | 1Totel 2Parcal oL a1 13408y | LLL L] (Bplaly 4 L 1 L p 0l LE

ﬁ |
Declaro, que apos ter sido
contrato. Declaro. anda g :
referentes ao tratamente realiraso o

sssistente e arcar com oS CUSIos previs

sentados, aceto & autorizo @ execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagoes dn profissional
tado que assina esse documento, 05 v

stimento e de forma satsfataria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cont

arecido sohre 05 propositos, rscos, custos e alternativas de trate
ientofs) descrito(s) acima. & por mim assinado(s), folforam realizadois) o
smiprometendo-me a arcar Com OS Custas conforme previsto em contrato,

43-Ohsevagdg

unnﬂ;r_ local auw.,m.m_nm.:hm do Beneficiana | Responsavel mm‘cma local e Carimbo da m:ﬂ::m, W:mc mm mﬂ._ ww:.om
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AT

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autonzagac 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (018105 1712,0 || 111511015129, ||[auTORIZADO 7551430 1016/10,8/2,0 INTE
Dados da Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
1010727042 5,04751117;110;0,0,3,0;5,0;1,|| POS REDE PRESTADORA COOP CRED INVEST LIVRE ADMI IR I
13-Nome 14-Telefone 1&-Nome do litular do plano
PAMELA ROBERTA DE MELG MAXIMIANO SU08M993 || (11 1) L L | =L 1 11 PAMELA ROBERTA DE MELO MAXIMIANO
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