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

Data e Hora de Emissao: 05/01/2021 16:33

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4331/PE Cirurgido Dentista: (17805) - SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO
|Guia Nome Né&o Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
423657 -1 EDILENE BENTO FERNANDES (00202533380800000101 ) 20/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
430585 -1 WESLEY ALEXANDRO DE ANDRADE SILVA (00202532552700000102 ) 30/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 156
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 90,48
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 156
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 90,48
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 156
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 90,48
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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RADIOFACE

00.190.029/0001-83
Rua José Aderval Chaves, Boa Viagem
Recife - PE, CEP- 51111 -030

mdmfcce Fone- (81) 3467-2523

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 125 Competéncia: 12/2020 Tipo: Odontolégico

Valor Total: 90,00 Convénio: Odontolife

2 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
1029 Edilene Bento Fernandes 24/11/20 JOAO BATISTA S. DO N. NETO | 423657 45,00
1028 Wesley Alexandro de Andrade Silva 05/12/20 JOAO BATISTA' S. DO N. NETO | 430585 45,00
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OC_> DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TR

423657

1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha {6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Serha
406414 1210444141210y || 1214111131219 |JAUTORIZADO 8072857 80221ty
Dados do Benelficidrio

INTERCAMBIO

8-Namero da Carteira

10/042,0,2,5;3,3,3;8,0;8,0;0,0,0,0,1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

11 |

12-Namero do Cartao Nacional de Saide

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do piano
EDILENE BENTO FERNANDES 29/05/1985 | &i _m &_ ; L.TUJM EDILENE BENTO FERNANDES
Dados do C pelo ;
1€-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 02
N RADIOFACE 4331 PE 09 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES . RX
1410,81,5,7,3,0741210 | | | ||SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO 4331 PE 2 00t %m_ﬁwmm
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO 4331 PE 2 L 2260
Plano de IF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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<_w.mo érmine do 4

,w%_
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44-Tigo de Atendimento
_nNt.q

O

2-Exame R 4-Urgéncia/Emergéncia

Faturamento

nvs\d‘x
|V 1-Total 2-Parciat

46-Total Quantidade US

47-Valor Total RS

| 171811040y !

48-Total Franquia / Co-participagdo RS

w‘\m__ea_ O O Y O

Declare. que apos ter side deviaamente esclarecido sobre 0s propdsitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadcs, aceito e autcrizo a execucdo do tratamente, comprometendo-me a cumprir as oriemiagdes do profissional assistente e arcar com os custas previstos em
contraio. Declaro, ainda gue o(s} procecimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me
referentes ao watamento reaiizado. comprometendo-me a arcar com 0s cusios conforme previstc em oo::ms

49-Observagao

:.oﬁﬁﬂzamio € de forma satisfaténa. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
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53-Data. local e Carimbe da Empresa
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Espeodonto

Dr. Alexandre R. Silva

CIRURGIAO DENTISTA CRO 11501

Edilene Bento Fernandes

Solicito radiografia panoramica da maxila e mandibula
para protese fixa

Olinda, 12 de Novembro de 2020

81 3242..0248 / © 99106.8212 / 98539.1170
Av. Presidente Kennedy, 2485 - Peixinho, Olinda/PE
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|
2-N°

i-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 430585

406414 B0 210y | 1915 11121/1219) ||AUTORIZADO 8101516 2181921211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
1070,2,0,2;573,2(5,5,2;7,0,0,0,0,0,1;0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I m 11

13-Nome 14-Telefone & ..www.\ Q“N < 15-Nome do titular do piano

WESLEY ALEXANDRO DE ANDRADE SILVA 13/02/2003 || (1__| J.F 1} \_. 21292 MARIA ANDREIA DE ANDRADE SANTOS
Dados do C pelo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20-Codigo CRO'S 025

N RADIOFACE e p 4331 PE 09 oo

$ ANNIA c/rw.,g MU AAS, Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES /D m3<mmq _RX

14108,1,5,7;3,042,0; | | | ||SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO 4331 PE A0\ 1) 51000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF ww.ooa oOmOm

SOLANGE NAVARRO DO NASCIMENTO 4331 PE tk .vq ) &
Plano de IF
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+0101181070,0140,5; | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | Y P g 1 174814040 A5.00 . L SIS I X 11
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43-Data Previsag Término do Tratgmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

_DV:_y :_u._mu LT o 2Exame 3-Ortodontia 4 __1 -Total 2-Parcia L1 1 17181040y || m\_.@\_ RO I O O Y N I
Declaro, que apds ter sidc devidamente esclarecidc sobre os propdsitcs, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadcs, aceito e autorizo a ¢ao do Q, Compror jo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e oor mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimentc e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora 2 pagar em meu nome e por minha conta, 20 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me 2 arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

m& WR»_ e Assingtura aom:c@mo.u!:_m& Solicitante
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Rua Anténio Curado, B58-C, Engenho do Meio, Recife-PE
Telefones: (81) 3453-3365, 98642-4779



