Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MARCO/2021

Cirurgiso Dentista: (16122) - MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA

CRO: 31121/RJ
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome N&o Paga Dt Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
471905 - | SANDRA GONCALVES SILVA (00202535168300000101 ) 08/02/2021 347 03 R$ 104,10
471901 - | THAIS SILVA DOS SANTOS (00202535168300000102 ) 08/02/2021 347 03 RS 104,10
Totalizador por Operadora
N* de USOs: 694
N* de atendimentos: 2
Valor: RS 208,20
Totalizador
N* de USOs: 694
N* de atendimentos: 2
Valor: R$ 208.20




! O
gal_ﬁw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - _— — ___—— = — —~—
Ty Gublar Ly Ok som
T-Regiso ANS YDeta de Emiss3o da Guis 4-Data de Autorizacso [5-Senha mero da Gula Principal 7-Data Validsde da Senha 471905
406414 19481/1942)/1211y ::_:o_m_:n_: AUTORIZADO 8277237 _.PE\E\E _24mmo>.<_m_o
Dodion 0 Beneteibole ;275 0 TRl ae e A T R R GRR R AEEU L T L T R TR TEEE
G = . P T0Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do o!t Nacional de Saide
10,0,2,0,2,5,3,5,1,6,8,3,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ [/ O I/ A
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SANDRA GONCALVES SILVA 04/06/1959 || (I_| J) 1 I I FLL | | | ||SANDRAGONCALVES SILVA
Degoe oG s B L T b R R R T e T A R e R R T R . R
18-Alencement 8 RN 17 More 0o Profssonsl Sextante 18-Namero no CRO ,M..h..m o Cha0 CBO S 025 -
—z ﬁ MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 Faturar Empresa
121.-Céago na Operadora | CNPJ / CPE |22-Nome dc Contratado Executante 23-NUumero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10/5,6,85;376,0,7,013| | | | |/MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
a0 Profissonal F rectante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
ftaro de T 17 S B il s Ty R e T T R S e . Wk e G o e R R R o Y R e S I N S R N R . + L RO P e REtia DA i |
30-Tabeta 31-Codego dc Procedenenio 32-Descngio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagac 41- Motivo da Glosa 42-Assinature
1-1010181)040,00;3,0y | jCONSULTAODONTOLOGICA I P 700 g 1000 11 L ISHASINOIMNAA N L | | ey
2-0108,5,300,04,7 | yRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j I L L 705500 g 1 19309001111 1 SISO UL L | K G
10408,5;3,040,044,7;  |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE |y 1) Ji1 1 17053010 L1 1 1 190010 1 1 1 1 J 1 HSHMSimerm i1 1 i Sop
4(0104815/3,0,0,0,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE AL L 1 1705390 500 1 1 1900940 4 3 11 o1 iSHRUSINOIRIN L | | _%
51070y8,51310)0,0,4,7) | yRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j L e 7500 v g 1 195001y g g ISR INoRAMLA I | | _xlm@bl
LRI O [N T N A O A A 1 I T T R T T T T Y T T A Y A (O 1 A O [ A B | A A I
L bty _ j 1 T T O T T T T O T Y I (O OO 1 D B (A B | W A
R | N I Y B Y A O O B O 1 Jl T T T T T U T T U T T O N A O | OO (M N[ A O | I
I I | I T T T O Y I B A 1 I N T O T 172 T N T T O X I O [ N 1/ 1 M A | I A
LT T | I I W O I O A | J L_______r___«:L____._IF._E________rl___:__:_~:____
(LI A O A O O N A A 1 I T O T N T T T T 1 T T X N OO O T 1/ A [0 O 0 AN
AT IN | D A I N O I I B I B 1 J | T T O I T T U U T N N T T 120 O 1 O O O I O O
(ST A T I O A O O | 8 S | O T S T U T O T T T T O O O 7 /O I [ O I O
LT I | A 0 O O I S A l L T T T T 1 O O 0 A O I [ R I [ I/
(7 I I O I T 0 O A I J I Y T T T T 1 I T T T 7 7/ T O A
43-Data Previsdo Tésmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagso RS
O I I 1 W O I__Jar Odorackégico 2 oo 3Oriodontia 4-Urg |__J 1-Towl 2-Parcia 1 1 131417,940; 1 1 11 19519010 IO T T O

referentes ao o realizado, o
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Dediaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, nscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu¢éo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ofi ¢des do profissional istente @ 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 consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 ua:uw,oam_ contratado que assina esse documento, os vaiores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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