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

CRO: 11854/GO

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI
Cirurgido Dentista: (16247) - LETICIA SILVA CARDOSO

|Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Caoop. Tolal—l
461533 - | STEFFANE JORDANA GONCALVES DINIZ CINTRA (00202534365400000102 ) 25/01/2021 248 0.49 RS 169,54
461533 -1 STEFFANE JORDANA GONCALVES DINIZ CINTRA (00202534365400000102 ) 25/01/2021 70 06 RS 42,00
461543 -1 RODRIGO DIAS DE ALMEIDA (00202534365400000101 ) 25/01/2021 346 0.49 R$ 169,54
479583 - | 1ZAMARA SOUSA DA COSTA (00202535535700000101 ) 18/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 840
N* de atendimentos: 3
Valor: R$ 426,32
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 840
N® de atendimentos: 3
Valor: R$ 426,32
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 840
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 426,32
A

CROI
(NP J:08.664.148/0001-00

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido a deducdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercdmbio

E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo:

01/03/2021 11:09
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

11181012211,

4-Data de Autorizagio 5-Senha
212)1012)/2)1) Tcax.N»co

7-Data Validade da Senha

1199101511211,

AR

R

21009 598

479583
INTERCAMBIO

R L L L T RATILLBL

B-Numero da Carteira

9-Plano

LETICIA SILVA CARDOSO

11854

Dado <lo Tratame TR s

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N LETICIA SILVA CARDOSO

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante |23-Niimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

(0)0,8,8,8,5,719111316; | | | ||LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO (1) 81000405
'26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

_ GO _

A

mpresa i 12-Nomero do Cartio Nacional de Saide
1010)2,025/355,3,5,7,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
IZAMARA SOUSA DA COSTA 09/11/1991 IZAMARA SOUSA DA COSTA

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento

38-Aut  40-Data de Realizacsio

32-Descricio 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$
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Tratamentos Odontolégicos Completos

Dr° Bruno Viscal Rocha
Cirurgido-Dentista
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ODONTOCLINICA

IPQ C:-——_z; (;/l—z: = ;};ﬁn"-&’l ew Soua. Qs @Bk S—

Sure =

Av.Goids N* 315 Ed. itamaraty Sala - 1004, Setor-Central Goidnia-GO
{Abaixo da Rua 02, ao lado do banco itau)
Fone: (62) 3223-6222 / E-mail bviscal@gmail.com
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia
406414 1215191111211

_:M

4-Data de Autorizagio

11912101211

6-Numero da Guia Principal
8231222

7-Data Validade da Senha

1215/10 4121

R Rl B

20 ua 8%

461543 |

B-Numero da Carleira

A

025 -
Faturar Empresa

RS
16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante (
N LETICIA SILVA CARDOSO 11854
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10,0,8,8:8,5,7,9)1,3,6] | | | ||LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
11854

LETICIA SILVA CARDOSO

8-Plano 10-Empresa -Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
1010(2025(3,43,6,5,4,00,0,0,0;1,0;1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L il A
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano
RODRIGO DIAS DE ALMEIDA 30/03/1989 || (| RODRIGO DIAS DE ALMEIDA

RIS s g

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US

3%-Aut  40-Data de Realizacio

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

37-Valor
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CLINICA GERAL E ENDODOMNTIA - CRO 13611

Encaminhamento Raio x

Paciente: foDRiGo DiAs D€ ALmGOA

Periapical: (OM‘ otal check-up
( ) Dentes:

Interproximal: ( ) molares e pre-molares direito

() molares e pre-molares esquerdo

(%)

Panoramica: (ﬂ
ACLeLADio 6RATA
Justificativa:

e £ L xODONTIA
CALLG X
N(‘p\\ﬂj\“(w\ﬁg‘

?OTOS‘ ¢ mobtklo peGesso-

pata: 25 \ol \ I

TOP ODONTOLOGIA

AVENIDA PARANA N°226 SETOR CAMPINAS
CEP: 74513-090

Telefone: 62 993701832
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A0 TOCK

3..%3.355 .. zz ; ‘z.zzsn.ﬁn.mq.isi_ Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO 24-UF [25-Codigo CNES Enviar - RX
10,0,888,5,7/9(11316) | | | [|LETICIASILVA CARDOSO 11854 GO ittt (iRt
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421~ (1) 81000421-
LETICIA SILVA CARDOSO 11854 GO (1) 81000421-RIS
iana de T tos Soliitados G T i R e

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 L.m._ m“ww

406414 12151103 120 || 1042119121211 ||AUTORIZADO 8231190 121510141211 INTERCAMBIO

Dados do Benefiidrio g L A =i R S e R
8-Numerc da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Salde

107020253 4,3,654/0,0,0,0,01,0,2)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA AT g ) e ] o B

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

STEFFANE JORDANA GONCALVES DINIZ CINTRA 29/08/1999 RODRIGO DIAS DE ALMEIDA

Dacks o Conlratads Responsive pek Tratarmen O A R S A R R

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

CCEC T

37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio R$ 30-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-A
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143-Dgla Previsao Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
A 12110211314 ey 1-Tratamento Odoriolégico 2-€ ico 3-Ortodontie 4-Urgénci/Emergéncia [T 1-Total 2-Parcial TR (OO O . RV T T | R 1. L | v W 5 W

A

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descri

aotr ), comp!

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acim:

a apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
to(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consengiriento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
tend a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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) 1 D st LA

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante

"L,

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario [Re
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53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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O, Priscilla Redrigues
CLINICA GERAL E ENDODONTIA - CRO 13611
Encaminhamento Raio x

Paciente: S(E@@ANQ jQ\QDA[\)A Dipm CiNTRNA

Periapical: ( ) Total check-up
(7) Dentes: D¢, 22 Y D

Interproximal: ( ) molares e pre-molares direito

( ) molares e pre-molares esquerdo

Panoramica: ( 2)

(ELERADIO CRAFIA | Foros M6 Lo “
Justificativa: :
(Mie X0 DONS oA

HsWAANE 4O

DATA: <5 \ OJ\ X

TOP ODONTOLOGIA
AVENIDA PARANA N°226 SETOR CAMPINAS
CEP: 74513-090
Telefone: 62 993701832
Priscila Ruinigee: (2

" Cirurga-Demus.a
CRO/CO: 13¢11



