Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: ABRIL/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 12549/GO Cirurgido Dentista: (16255) - ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO
[Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
474551 -1 ANDREILSON DA CONCEICAO SANTOS SILVA (00202535163400000102 ) 10/02/2021 78 0.58 R$ 4524
474557 -1 JULIANA MACARIO DOS SANTOS (00202535163400000101 ) 10/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
476169 -1 MAILZA DOS SANTOS SILVA (00202535237400000101 ) 12/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
489707 - | CLAUDENIRA DA CONCEICAO FELIX CARVALHO (00202535580000000101 ) 03/03/2021 78 0.58 RS 45,24
489938 -1 NERIZON RODRIGUES DA SILVA (00202535580000000102 ) 03/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
493774 -1 MARISA MACHADO RODRIGUES (00202535462600000102 ) 08/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
493784 -| LEANE PEREIRA RODRIGUES (00202535462600000101 ) 08/03/2021 78 0.58 RS 45,24
Totalizador
N°® de USOs: 546
N? de atendimentos: o
Valor: RS 316,68
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 546
N° de atendimentos: i
Valor: R$ 316,68
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 546
N* de atendimentos: 7
Valor: RS 316,68

CIRO - CENTRO INTE§RADO DE RADIOLOGIAE
IMAGINOLOGIA ODQNTOLOGICA $/S LTDA
CNPJ. 86.882925.0001-29

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/04/2021 10:07 Pagina 1 de 1
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B-Numero da Carieira 10-Empresa

101020253 5(1(6,34,0,0,0,0,01,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Lol amid ot g

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

ANDREILSON DA CONCEICAO SANTOS SILVA 01/09/1993 JULIANA MACARIO DOS SANTOS

12-Nimero do Carto Nacional de Sa(de

g | ey e e wo ; b S T [ iy
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Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
10913,4,9,8,7911,8,5| | | | ||ALINEDE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO _umwho GO

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizago
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Previsao Términc do l44. de Atendimento 45.Fipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a do o, ¢ fetend a cumprir as orientagbes 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 to e de forma f; gS:ncuOvo..wno..wwvwnm \nﬁ 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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SOLICITACAO DE EXAMES

BRUNO VISCAL ROCHA
(CRO 12332)

PACIENTE: ANDREILSON DA CONCEICAO SANTOS SILVA
EXAMES:
» PANORAMICA (Avaliacao de canal mandibular)

GOIANIA, 21.01.2021

Av. Goias N. 315, SETOR CENTRAL
Fone: (62) 3223-6222
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1-Registro ANS
406414

3-Data de Emisséo da Guia
1013101311211

4-Data de Autorizaggio
1014171013121

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8350590

7-Data Validade da Senha

1911016 /1211

489707 _
INTERCAMBIO

B,

B-Numero da Carleira S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartiio Nacional de Saide
10,0,2,0,2,5;3,5;5,8,0;0;0,0,0,0;0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA D] e G (Y B

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

CLAUDENIRA DA CONCEICAO FELIX CARVALHO 14/01/1980 || (| ) L L | L1 | | | ||SLAUDENIRA DA CONCEICAQ FELIX CARVALHO

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N C.ILR.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1011;3,419:8;719;11815| | | | ||ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Niimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO

30-Tabela

31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiic  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéio R$ 36-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assi
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contrato. Declaro, ainda que o(s)

referentes ao

procedimento(s) descrito(s) acima,

to

io, comp

\w’yf

e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meyd consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores

Declaro, que apés fer sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme Acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do Iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
io-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
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50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista Solicitante

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgio-Dentista

LMW Q1 A
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: CLAUDENIRA DA CONCEICAO FELIX CARVALHO

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

Or. André Luiz Gom s Reis

Res. Cinggi bucomaxtiofacial
CRONSO 15.639

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

Goidania, 02 de margo de 2021

CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 §/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

PACRLIAN

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

110710121241

4-Data de Autorizagdo

111010120211

5-Senha

AUTORIZADO

6-Nmero da Guia Principal

8289340

7-Data Validade da Senha

10521y
B

SRR

474557

INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira 8-Plano 10-Empresa -Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saide
(0/072,0,2,5/3,51,6,340,0,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ) I W) S|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JULIANA MACARIO DOS SANTOS

01/05/1989

JULIANA MACARIO DOS SANTOS

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nmero no CRO 19-UF 20-Cédigo 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-Namerc no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
(0111314,9(8(7191:815] | | | ||ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO

i

30-Aut  40-Data de Realizagio

41- Motive da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proposi
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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

49-Observacao

G R e

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiéio-Dentista Solicitante

| & Assinatura do Ciruggiio-Dentista

51-Dala,
_.Cm\p_wz |

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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SOLICITACAO DE EXAMES

BRUNO VISCAL ROCHA
(CRO 12332)

PACIENTE: JULIANA MACARIO DOS SANTOS
EXAMES:
» PANORAMICA (Avaliacao de canal mandibular)

GOIANIA, 21.01.2021

Av. Goias N. 315, SETOR CENTRAL
Fone: (62) 3223-6222
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estopatac: pors ook sofmit
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagho |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
01606 [

406414

1018710131211

043
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4903784
INTERCAMBIO

w“z_.s..tuum .n!__n_..u. 0-Plano 10-Empresa
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LEANE PEREIRA NOUI_Qcmm 24/11/1995 P B O L RO )T REEANE PEREIRA RODRIGUES

16-Atendimento a xz. .:.zuaa 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-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Nomero no cRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
100143 14198,7 19118 (ORI EL) ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO (1) 81000405
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF ww.gnﬁo CBOS
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO _

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento

32-Descrigéo
1-10,01181,0,0,0,4,0,5) | | RADIOGRAFIA PANORAMICA
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e e
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu gbnsentimento e de forma
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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tivas de
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f.»:..o:uo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional

ﬂ execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contratado que assina esse documento, os valores

apresentados, won_a%
M)
g°

49-Observacdo 4‘
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50-Data, local & A do Cirurgiao-Dentista Soli E.cs- niista b/ 270 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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IDENT!FICAC.AO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Geral

PARA: LEANE PEREIRA RODRIGUES

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

Goiania, 05 de margo de 2021

Dr. André Luiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

AvT9 ¢/ Rua C212 n? 521 1t 10 S§/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.Nmamm
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17-Nome do Profissional Solicitante

16 Atndmento s AN AP . _u.c.n —| [20Codigo CBOS 025 g ]
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