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Relatério: Producao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MARCO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 122719/SP Cirurgido Dentista: (17995) - EMERSON MARTONE
|Guia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
463782 - | VALERIA RIBEIRO REGIANI (00202532782400000101 ) 27/01/2021 183 0.5 R$ 91,50
Totalizador
N° de USOs: 183
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 91,50
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 183
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 91,50
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 183
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 91,50

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo 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: 04/03/2021 21:15 Paginaldel




M'f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||"I I " l I|||| III I ” I

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia |4-Data de Autorizagao enha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101911527240 110411127120 ||AUTORIZADO [8129935 I 10191/1013 /12 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano. 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saide
||0|0|2|0|2|5|1|0|5|51016101018|4|6|5|U|1|”POSREDEPRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | N 1 | ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ELIANA GONCALVES DE OLIVEIRA 24/09/1979 || (| ) - || ||ELIANA GONCALVES DE OLIVEIRA J
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO [19-UF [20-Cédigo CBO S 025 -
EMERSON MARTONE “122719 sp
Faturar Empresa
[21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF - Jhma do Contratado Executante {23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
2,1,215,03,3,5,8,5,0, MERSON MARTONE 122719 sP (181000421~
[26-Nome do Profissional Executante [27-Namero no CRO [28-UF [26-Codigo CBO S (1) 81000421-
EMERSON MARTONE 122719 sP ” (IF) 8520015646
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 29-Aut  40-Data de Realizagao 4| Motivo da Glosa 42-
1-010871104010106,5| | | CONSULTA ODONTOLOGICA I I L L T L W L A ||_|__||5||_Q|/|
2:01081,00,014,2)1) | | RXPERIAPICAL |RMID | T T O L L O N L B |n_|_nSn I
3-010118111040,0,412)1) | | RXPERIAPICAL |RMID L O T 1S iOnd Ql.ﬁjﬂl |"
$ %
4-0010181512100,1,58| | | TRATAMENTOENDODONTICO | 46 o1 533001 1 101,00y _y 1oy I,I_L__Il_iL“.Ql/l_l&/l.’QLDl_l_l_l_J l A
5 R L T OO 0 I 1 N I A B 1 5 O T Il I N
2 A O T I 1 U S Y O P 0 O e flalflail. of_if] Il N N
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TSN | O O Y (0] L O O I I I I T A AR O O I 0 0 O 1 N T T T O 1 A I
I § OO 5 O Tl 1 R I T T O O O B B 1 L[ i g (]l N N
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] 0 Y LT T O O A I R N UM O 0 O O ¢ O OO O T O [ 1/ [ L
o Y A A (O O 1| | I T T T B A 1 T T T T |
43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS "
L gLt Jn_11 | |_‘1-Tuhm-nhodomohg'w 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia ] |__] t-Total 2-Parcial 1 1 1519151040y
Declaro, que apés ter sido sobre os i riscos, custos e alternativas de lrﬁ'amenm conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a curhpr 315 F cd
contrato. Declaro, ainda que ofs) prooedlmenlo(s) descrito(s) acima, e por mim foi/foram com meu e de forma ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por mif a3 ssln al contra ado qua assina esse documento, os valores
a0 realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato. e int_ARGMTOLOGIA

49-Observagéo PLRTINOTT YW

A\ ESPECIALIZADA LTDA.
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| TABORO DA SERRA - SP.



Odoniclife GUIA DE TRATAMENTO CDONTOLOGICO “"|||||||||||||| |

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

|7405414 [ 01020200 || 111110211210 ||AUTORIZADO J 8134626 J 11109/1913)/12 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficidrio

|8-Numero da Carteira 9-Plano. 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartiio Nacional de Saide
|0|0|2|0|2|513|2|7|8|2|4|0|0|0|0|0|1|0|1|”POSREDEPRESTAD0RA ]DENTALUNI COOPERATIVA | | /1 /I | J
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

VALERIA RIBEIRO REGIANI 20/09/11979 || (| ) L1 | _1 1 1 J ||VALERIARIBEIRO REGIANI l

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO [19-UF -Cdigo CBO S 025 -
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 sP J04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF " me do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF |25-Cadigo CNES
12)112,5/0,3,3,5/81510) | | | l EMERSON MARTONE 122719 _I
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-\4 28-Codigo CBO 8
EMERSON MARTONE 122719
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42- inatura
1-1010))871)0,0,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA I I AL I 1 13040000 1 g 1 10010 1y 1y 1 uSid in’ u§91 N Lufur
2.010851010;1,916) | | RESTAURAGAC RESINA L3 vt g et g 1009001 1yt s hinhi®n i -
5-010181511101011,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA L35 0V it g @0y 1 105000 1 111 s asilihind @undiQnn 1 Mbtee b}w
4 N OO O 1 I I I O O 0 00 0 T O Y 0[O . fuilfiedi of. o] Il N I
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Sl b | | | I Lol O O (O | N I I
ECT T T T T O | I I I 0 A 0 [ Y T O T O T 1/ M W [ ]
S_] 1 11l I A U 0 0 O (A O 0 90 O I Y O PO | N I
|43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participagéo R$
/ 1 |_J|-Trzlnm-nbodnmnldqlco 2-Exame Radiolégkco 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia H[ || +-Total 2-Parcia 1 1 11,5600y “ Lk g 10||_l_| | B o I TV T T

Declaro, que apés ter sido i bre os riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autonm a execugao do a cumprir as ori
contrato, Declaro, llndaquco(s)praeedlman(u(s)dalcrlm(s)az:lma & por mim foilforam com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, mﬂoﬂﬁﬁ% Hﬁ %&1?@4’:%2
referentes ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato. U
49-Observacéo

BHATINUM OBONTOTOGT

50-Data, pcal ’n:}naao irpgiao-Dentsta Solicitante
/| /1

yia Romana - CEP 05.049-000
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Qh’[td_”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "I I "ll I" | I |||

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacho 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 J 101610112 11970171241 JIETORIZADO I 8175706 1 016)/1014)/12 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 8-Plano. 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartlo Nacional de Saiude
|o|o|z,o|2,5L1JoLgL5|ols|o|1,1|4|7|7,012|”p05REDEPREs-rADORA | INSTITUTO DE ASSISTENCIA l [ / /L

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

[MARCIA DE BARROS TROMBETA 14/11/1971 [ (L111)) 121813164.16141910| ||JOAO MARCOS TROMBETA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
U 18-NGmero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO § 025
I_ PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04 -
Faturar Empresa

7|-066Iw ) Owldm/ CNPJ/ CPF |§ -Nome do Contratado Executants [23-Numero no CRO E [25-Codigo CNES. Enviar - RX

01313,5,8,5,0 EMERSON MARTONE __| 122719 (IF) 85200140-24
[26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF |26-Cédigo CBO S
EMERSON MARTONE 122719 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qtd 36-Guantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut Mﬂld-Rlan 41- Molivo da Glosa 42- ture
1010815(210101,4,0) | | TRATAMENTO ENDODONTICO 24 1 130308300001 1 4 103040 4 g | ) ||_|_||_||I_|LJ/|_Q|_|/|_OS_|:_|_1_|_;- [
¢ =TT 0 Y0 O 00 AN T T T T N O B 1 [ A B
3 0 O 1 A O 0 A T I T O O sl st L i) / /
00 UG N N O O T O O [ T I [ / /
5 T O A T AT 0 O O 0 L b bl T T I A
o3 1) Yz g s ol uitind. | L O O T VNN T NN O R N 2 0 O | N O ) OO O
el GENLIE 1 T fO T T O 1 Y /O O [ B [ A
(0 1§ 0 O R 0 0 A O | T Y 0 O ) Y O 0O A O 0 = 1 I / / i
LT T T O B B B | O W O O A 1 O O O 1T A (O [ / L)
. YO O L 1 | S O 0 3 T T O O /I [ A A B |
C1 ST B O WA T O VAT W L T AN O 05 (] O S T T T [ / /
b gt B o iy | A O O O 0 T T T O 1/ O | A A B |
) ST T . P A | | ]t el I T S N 7 v
| O 0 T 0 O T Y 00 W O (T O AT OO T L /
IO N S ) 1 0 | | [ [} T T O [ / |
[43-Data Pravisao Término do Tratamanto [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento. [46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participagao RS
Ll d gn ) ] gco SOrodorts JL_anumu L1 1313131040 ”I L1 11 195,000y | L1111 1)1
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslus e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e uutovh.u a execugao do tratamento, a cumprir as. do assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foilforam com meu e de forma Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha oonln ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ..
[49-Observagao i ] \’)" ‘ Y i
19 080/0 1!17-&1
—
o, Jocal 6 Assinalura do Giruridc-Dentsta Sollctante [51-Data, local © Agsin au; 80-Den [52.0ata, - \nuo Toar ata. focal o Cafvnto da Emprbsa
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Odontollie GUIBE TRATAENTO obONTOLOGI - HH i

1-Registro ANS P [3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 463

‘406414 J 12173001 yn2 1 J 1218701151211 ”AUTORIZADO J 8241873 21042y INTERCAMBIO
Dados do Benefiidrio

|8-Numero da Carteira 0-Plar 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saide
|0|0|2|012|5|312|7|8|2|4|0[0|0|0|U[1L041|”POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA || 1 /1 1 | r I

VALERIA RIBEIRO REGIANI

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
[;ALERIARIBEIROREGIANI 20/09/1979”(1 L O O N O Y |

Dados do Contratado Responsivel pelo Tratamenta

IB-AII ndimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo Cl 025 -
PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA J 122719 sP | 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1211121503 3,5/85,0| | | | |EMERSONMARTONE | 122719 J sp
[26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
EMERSON MARTONE 122719 sP ”
Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados.
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41-Mo|~ndl(§m‘2*llnlmll .
1010)1815111070,1)9)6| | | RESTAURAGAO RESINA 1BV 6110000 1 1 1 10,0003t 1 1 1 41 uSidRHPARGRA N hg>
2.010185(10(011,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA 23 L 800y 10000011111 iSO AR, o4 Er,ow
+:01018151110101916) | | RESTAURAGAO RESINA 24 g Uy 813,000y 1 11 10001051 1011 iS04 RORA Yles 4,-‘-"
2 i | N T AT T I O O L I I [ B N B | B N B B A { ecafle el of T e ST e Ja ]
T [ T O O I | i N T S M B B 1 T O Y I / I I
- N O TN O T Y | I [ I VI B (O B B BB ¥ T T O /A
2 01 | O O 0 I 0 O PO A | I I AU (] 50 T L0 VA I VAN A | 00 0 TR U 1 O O O ] O |
TN T T O A [ T T T T T T T O [ (W W 1 |
T T T I A A I | [ ) TN 1 YO0 0 0 I T T O /A 1 |
7 N O A YO O | ) | NI N A B Y T T N TN M R /B A 1 L
" e S, J i ] | T T W O (B O IO ¥ (N () I 0 L / I l
S T ) O O L0 | I T Y T O O O 1 T T Y I | A B VA 1
S 1001 10 A O 0 OO | I i O T T [ 1/ W B 1 I |
LN T T N O B B B T Il 1 T T N T 7 11 I |
L1 O I O T Y G Y0 T 8 I I O T O O [ T T T O O /B A | .
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US |47-Valor Total R$ I
L n_1 |__J #-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_ 1-Total 2-Parcial 1 1 11181351040 (R T I O
Declaro, que apés ter sido i sobre os itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auiorlm a execugao do a cumprir as ori do i assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) praudimsnﬁn(s) deuﬂm(s) acima, e por mim foi/foram com meu @ de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao a QU,’WQ e de 08 valores
referentes ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato. oy RNRENY S e
[49-Observagao ESPECIALIZADA LTUA
tao, 124
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@bﬂldlf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "I I l" I II || | II

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagio [5-Senhe [6-Numero da Guia Principel 7-Data Validade da Senhe 464

406414 121891911y1241 [ 21950111231 IAUTORIZADO 8245641 218110142 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
,0|0|2|0|2|5|1|IJ|5|5|0|61010|8l416|5|0|1|”POSREDEPRESTAD0RA |INSTITUTODEAS$ISTENCIA | il / ’
13-Nome 14-Telefone 15-Norve do titular do plano
[ELIANA GONCALVES DE OLIVEIRA 24/09/1978 | (| ) I_L 1 | ki1 1 | | ||ELIANA GONCALVES DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratan ento
Luummnmw J 17-Nome do Profissional Sollctante Itnin-m o CRO I N-CMW CBOE 025 -
PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP
Faturar Empresa
2|-Cd¢bgn 'na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Namero no GRO zs—comw CNES Enviar - RX
112;510,3,3,5/8,5,0 EMERSON MARTONE 122719 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO | 28-UF |20-Cédigo CBO &
EMERSON MARTONE 122719 ”-;’ —I

Plano de Tratamento / Procedimentas Solicitados

[30-Tabela  31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigho 33Denme/Rogide  34-Face 350l 36-Guantidads US 37Valor 38-FranquiaCo-partcipacho RS 39-Aul  40-Dala do Realizagdo 41 Molivo da Glosa 42-Ass! 5
1-1010)1815]1101012/010) | | RESTAURAGAO RESINA L2731 MO i 1y 181830105y 11 1030005 1 1111 iS00 | .
2(0108/5)1/0)0,1916; | |RESTAURAGAO RESINA 47 0 it gy 61000y y gy 103000051y y oy g1 iSO
1 I O | [ o U A T O Y 0 0 A (O A YIS 0 N O NN GO O G 7065 3 N T O 30 5
| e I 0 T O S O I T T A T Y o / /
L T O O ) ) Y (5 A T | | L I S o e O { A [ O RS PR T YT OO A 15 | | I
o TN 6 {6 L O | I [0 PO 1 P O (] TN O O S O RO OO A o O L0 (0 3 (090 A8
7| N O O O 0 0 O O i O 0 0 O { N s O S O N 0 o [t [ / /
LS O O 0 5 I A LG 1 IS [ | {0 OO0 00 1 N Y OO O ) O T (A O | e | / N1
0| { T Y A0 O A A 5 G L A ) | A D OO I O S O N O A L / /
"), L T G 1 5 Y [ L S T A 4o 8 1 OB COY O I o |9 Y 0 ) /
W el ] )l ) | O [ 1 S O 0 P Y S 0 0 LI )/ /
2 | TP UYL [ I IO | Bl O G o N 1 O Y LI / /
al N 0 TN 00 5 O O | { S AU LA T O 3 G 0 5 O T N Y | | / 1
N | Y O O [ U A O A | Y o I N O O A O O A O (] / /
8] n_1 1 | | I B O 05 Y | O O B G | 051 o g [ [L=%] / /
43-Data Provisho Trmino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Faturamento [46-Total Quantidade US z [46-Total Franquia / Cn—vlmc?p;

(I Y/ V| |__J -Tratamento Odontoisgico 2-Exame Raciolégico 3-Ortodontia 4-UrgbnciaiEmergancia |__J 1-Total 2-Parcial 11 11141900, W
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alterrativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e umorh.a a execugéo do tratamento, @ cumprir as orie lo profissi isterle & artar tom o uﬂsios previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foilforam realizado(s) com meu e de forma Aulorizo a Operadora a pagar em 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. PLATINUM ODOMTOL A/ A
43-Observacao ~

ESPECIALIZADA | TDA
2\

52-Data, local & Assinatura do Beneficiario / Re:

QHJ/! )

50-Data, local e Assinglura irurgido-Dentista Solicitante l\wll ooLirurgido-Derfista
QUi 12 J §%Eé1

I o Ci m
© ana - CEP 05.049-000
/Qﬂﬁm 12:000




