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Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 12549/GO Cirurgiéo Dentista: (16255) - ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
369223 -1 MARCOS DAMACENO DOS SANTOS (00202531217600000101 ) 03/09/2020 222 0.59 R$ 130,98
369599 -1 MURILLO GONCALVES DE SOUZA (00202521150300000204 ) 03/09/2020 78 0.58 R$ 45,24
369603 - | PAULA CRISTINA DE SOUZA (00202521150300000202 ) 03/09/2020 222 0.59 R$ 130,98
374304 -1 ALINE GOMES MEDEIROS (00202531938500000101 ) 12/09/2020 222 0.59 R$ 130,98
374305 -1 ALINE GOMES MEDEIROS (00202531938500000101 ) 12/09/2020 78 0.58 R$ 45,24
374308 -1 JOAO MINEIRO DE JESUS PEREIRA (00202531938500000103 ) 12/09/2020 78 0.58 R$ 45,24
374589 -1 ANDRIELLY RAIANY RESENDE DOS SANTOS (00202531740500000102 ) 14/09/2020 78 0.58 RS$ 45,24
384660 -1 FRANCISCA JOSILEIDE DAMASCENO (00202532317800000102 ) 28/09/2020 222 0.59 R$ 130,98
386178 -1 JUCIARA DE ARAUJO MIZAEL DO NASCIMENTO (00202532317800000101 ) 29/09/2020 346 0.49 R$ 169,54
Totalizador
N° de USOs: 1546
N° de atendimentos: 9
Valor: RS 874,42
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1546
N° de atendimentos: 9
Valor: R$ 874,42
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1546
N° de atendimentos: 9
Valor: RS 874,42

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

Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss3o: 01/10/2020 16:12 Pagina 1 de 1
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T-Registo ANS 3-Data de Emissao da Gul 4-Data de Autorizacao 5-Senna 6-Numero da Guia Principal A 369223
406414 1013/019/1210 || 10191019120 ||AUTORIZADO 7845301 1042 1112/1240 INTERCAMBIO

107020,2531,21,7,6,0,0,0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L)t /1

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

MARCOS DAMACENO DOS SANTOS 04/12/1985 || (| )] B et R T W e MARCOS DAMACENOQ DOS SANTOS

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S ONm x
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-NGmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(0111314,9,8,71911,815| | 1 ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 _Mu _‘
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO

38-Franquia/Co-participagfio R$ 38-Aut  40-Data de Realizagio

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor
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43 Previsio Término do ||44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US |47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
ﬁ@:_b@\@o |__| -Trtamento Odontoldgico 2-Exame Radioiégco 3-Oriodonta 4-Urg ; ] t-Tota 2 O TR T T 0 o L L ) OO W0 T R T
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistenle e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de éf&!_aaﬁ___u. Autorizo 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 o custos conforme previsto em contrato. oY

49-Observacao e O/M/%Oﬂ.

\ %o«@ov..p
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista Solicitante 51 , local @ i do, i -. I ‘/ 00- -“g. e do_ ‘lﬁi 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: W DAL &b;

¢ LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO ( AVALIAGAO ENDODONTICA E
PERIODONTAL SUSPEITA DE LESAO INTRAOSSEA, E ATIVIDADE DE CARIE).

colana (O / 09 / 2E)

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811
Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO

CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha W@@W@@
406414 19131/1919/1219 || 191947191920 ||AUTORIZADO 7846964 1012)1112n210) INTERCAMBIO

B-Numero da Carleira

8-Plano 10-Empresa Dala Validade da Carteira
1010,2,0,2,5,241,1,5,0,3,0,0,0,0,0,2,0,4,|| POS REDE PRESTADORA CARGOSOFT SERVICOS TR e e 1 P |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MURILLO GONCALVES DE SOUZA 16/06/2009 || (1L 1) L1 1 | +I_1 I | | ||ANESIO GONCALVES DE FREITAS

. .:.....5... n_o Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N C.LR.O - CENTRO INTEGRADO DE RADIODONTOLOGIA ANHANGUERA 12549 GO 09
Faturar Empresa
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(071,3,4,9:8,719;118/5| | | | ||ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO e
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
ALINE DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO

| 30-Tabela

31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizacso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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PQ@ / M_ Q k&ﬁavi:so&%se_s 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial o W R Il 0,0 ORI Il 0,0 0 e S e i T RN Y
Declaro, que apods ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, &_8 e aulorizo a execugéo do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), foiforam realizado(s) com meu consentimento d satisfatoria. Autorizo 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. dro( _ob
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SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: ﬂmm GWVOQNM dkgwf\

e PANORAMICA ( DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA REMOGCAO DE
DENTES INCLUSOS/ IMPACTADOS E TERCEIROS MOLARES).

GOIANIA, O/ / w / &OQQ

riant Carneiro Fontes
Dra. hg?mrgia Dentista
CRO=LU 1475

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811

Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO
CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO
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trencudidade po wach eontt
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha W@@@OW
406414 1013171019120 || (019209120, ||[AUTORIZADO 7847002 1012111211210} _z._.mxo>_sm_o
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10;0;2,0,2,5,2,1;1,5,0;3,0,0,0,0,0,2;0,2,||POS REDE PRESTADORA CARGOSOFT SERVICOS T S5 R 1 e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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_>_._zm DE PAULA FERREIRA CAETANO 12549 GO
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Declaro, que apés fer sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, 958.—0!8353- nm to, conforme acima ap tados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me 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), f li ) com meu timento e de satisfatoria. Autorizo 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 8:58. r@?
49-Observagao o™ S
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante 51-Data, e Dentista \/ 170.... 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

PACIENTE: QQUQA Ol il 5@7&

* LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO ( AVALIACAO ENDODONTICA E
PERIODONTAL SUSPEITA DE LESAO INTRAOSSEA, E ATIVIDADE DE CARIE).

coana, 01 7 00 ;3030

Dra. Mariana Carneiro Fonges

Cirurgia Dentista
CRO-GO 12728

62. 3223-0710 / 62. 3224-5971 / 62. 99162-9811
Rua 2, n° 45. 5° ANDAR, ED. WALTER BITTAR, CENTRO

CEP: 74013-020 - GOIANIA-GO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Wranquilictade para vosk a0t

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ”w.NL.“wOL.
406414 111211019 1/1210) || 1214719191120 _>Sox_~>_uo 7866483 11291219 INTERCAMBIO

B-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Salde

10(02,0,2,;53;1,9,3;8;5;0;0,0,0;0;1,01 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA a1 1)) Y ) R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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CENTRO MEDICO E ODONTOLOGICO

Paciente: M’\«&“’xu Q\, 3 IZ- : OQS\ c%‘:b)

Solicito:

() Periapical Dentes:
() Interproximais de molares D e E e pré- molares D e E.
(v ) Panoramica: Topo

( ) Total check up

Finalidade: Avaliagao de caries proximais e regioes apicais
dos dentes.

Enviar raio-x por emai: reluz1@outlook.com

Goiania,_)> de_ iAo de 2020,

(62)3224-9086 — Whatsapp (62) 99574-8501
Av. Tocantins n? 830 Qd. 71 Lt. 02 Centro, Goiania -GO.
(Préximo ao Centro de Convengoes)
Email’ relni=1@outlook.com
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SOLICITAGAO DE RADIOGRAFIA
PACIENTE: djomﬂci» Wdou !QXMM

* LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO ( AVALIACAO ENDODONTICA E
PERIODONTAL SUSPEITA DE LESAO INTRAOSSEA, E ATIVIDADE DE CARIE).
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SOLICITACAO DE DOCUMENTACAO
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¢ RADIOGRAFIA PANORAMICA
¢ TELERRADIOGRAFIA (USP-McNAMARA) RICKETTS
e FOTOGRAFIAS INTRA E EXTRABUCAIS
e MODELOS DE ESTUDO
e PASTAPVC
( Avaliagdo Ortodéntica )
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