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Relatório: Produ@ Cirurgião Dentista

Período de Competência: SETEMBRO/2C20

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

Não Paga Dt. Guia USOs Atos Vlr USO Coop. Total

315667 - I THIAGO CAMTLO BEZERRA (00202507394400031 302 ) 21t05t2024 375 0.4 R$ 150,00

339230 - I LUCAS CARNETRO BEZTO (002025268678000151 01 ) 14t07t2024 61 o.4 R$ 24.40

340543- I YUNA FERRETRA D|AS (0020252S913400000í01 ) 16t07t2020 144 RS 57,60

3571 36 - I YUNA FERREIRA D|AS (00202529S1 34000001 01 ) 14t9at2020 176 4.4 R$ 70,40

357138- I YUNA FERREIRA D|AS (00202529913400000101 ) 14t0812020 176 o.4 RS 70,40

3571 39 - I YUNA FERRETRA D|AS (0020252991 34000001 01 ) 14t08t2020 0.4 R$ 132.80

35877 4 - I ROGERTO GOMES HERCULANO (0020250781 1900345401 ) 18t08t2020 87 o.4 RS 34,80

358787 - I THAYS DE SOUSA L|MA BRAGA (00202529881 9000001 01 ) 18t081202A 3U 0.4 R$ 133,60

360327 - I ELTSANGELA DA STLVA GOMES HERCULANO (0020250781 1 900345402 ) 2AA812020 178 0.4 RS 71,20

360330 - I ELISANGELA DA STLVA GOMES HERCULANO (0020250781190O3/5l,O2) 2010a1202a Rs 34,80

Totalizãdor

N" de USOS:

N" dê atêndimentos:

Valor:

'1950

10

R$ 780,00

Í olalizador da Operadora

N" de USOg:

N" dê atendimentos:

I 950

10

R$ 780,00Valor:

N" de USO§:

N' de alendimêntos;

Vâlor

IMPORTANTE: Este relatório contém valores brutos. Os valores serão alterados devido à dedução de impostcs, possíveis taxas e aiustes
necessários.

Guias: l-lntercâmbio E-Emergencial

1950

10

R$ 780,00

Data e Hora de Emissão: O110912420 11:AA

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Página 1 de 1

Razão §ocial: HARMONY ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA EIRELI - ME

CNPJ: 25173753000120 { HARMONY ODONTOLOGIA )

o.4

Totalizador da Clínica



lr
I r1r":r
Lilt-
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Dados do B6nêílciário

-NúmeÍo da Caneira

t0 t0 12 t0 t2 t5 t0 t7 t3 t9 t4 t4 t0 r0 t0 t3 t1 13 t0 t2 1

13-Nome

THIAGO CAMILO BEZERRA 3010111994

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

da Guia Principal

758301 r

1 1'Dala Validâde da Ca(eiía

I r t/t I t/t I I

15-Nome do lttular do plano

LINIDELLY ROCHA IVENDES

7-Dálâ Vâlidade da Senhâ

lí |9171018112t0 1

de Emissão da Guia -Datâ de Aulorizaçáo

t2 t2 1110 t5 112 t0 I

5-Senha

iiillIll]il]IilflllII
31 5667

INTIRCAfuiIBIÜ

POS REDE PRESTADORA SIND TRAB DA EDUC BASICA

(r I l) r I I I t-t I I I I

18 Nútrrero no CRO
'1 í469

l7-Númêro no CRO

1 1469

Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 82001286-48

(r) 81000421-

D€dos do ContÉbdo Responsávêl pêlo T€b,rHto

1 7-Nome do Profrssional Solicilanle

HARMONY ODONTOLOGIA

1-Código na Operadora / CNPJ / CPF

0r1 r0r516r4r0r1 r0 r7t9
26-Nome do ProÍrssional Executante

CATIELI GIRARDI

19.UF

DF
ru-uoorgo

0'1

3-NúmeÍo no CRo | 124-UF I l2s4odiso CNES1146s ll rr ll
28 UF

DF
l2e-códreo 

cBo s

3o-Tabela 31-Códiqo do P@edimento 32-Descrição

REMOÇÃO DE DENTESr-t0t0 ;t8 t2 t0 r0 t'l t2 t8 t6

33-Dente/Região 34-Face 354td 3GouanlidadeUS 37-Vâlor 3&Franquia/Co-paíicipação RS 39-Aut 4o-Data dê Raalizaçào 41 - Motivo da Glosa 42-Assinatlra

I ll ll I ll I I I I l,l I ll I I I I l,l I lt I I I I t,t I l l I Ut t vt I l I I I I I
l-ll ll I ll I I I I l,l I lt I I I I t,t I lt I I I I t,t I il_il I lt I lt I I I I I t_

l--l_-ll l l l l l,l l ll---t-LLt-l,l-l-il r r r r r,t r il_il___L_t/t t t/t t I t t t t_
I ll ll I ll I I I I l,l I ll I I I I l,l | | r I I t,t I il_il I t| I vt I I I I r t_
l-ll ll I ll I I I I l,l I il I I I I t,t I il I I I I t,t | il_il | lil I lt I |__l__t l_t_
I t l tt--l-t I I I I I r,r---]-u r r r r r,r r r r r r r r,r--1-r-n--r-tn t u t r-l_L_L_l
I ll-ll I ll I I I I l,l I Il___L_I_L__1_t,t | ll r I I I t,t I lt_lt I lt t lt I il tt I l_
I ll ll r ll I I I t t,t__l_il I t t t t,t t il___l_L_Ll_t,t I l_il t t/t t t/t t I tr tt_
I ll ll I ll I I I I l,l I ll I I I I t,t I il I I I I t,t I [ il I Ut I Ut I il II I t_
I ll-ll I ll--J___L__L=[-l,l I ll__]___l___l___L_t,t I il I I I I t,t I il il__I_Iil t vt I I I I I t_
l-l I ll I ll I I I I l,l I ll I I I I t,t___l_il I I I I t,t I il il I til I vt I |_]_l_Lt_
l-l I ll I ll I I I I l,l I ll I I r I l,t___I_lt I I I I t,t I il il t lt I lt I il tt lt_

z l0t011Bl1 I0i0t014t2t1 I I I RXPERIAPICAL

3-t___l_t I I I I I I I I I I I

4-l I il I I I r I I I I I I

5-lIilIIIIIIIIII
6't I il I I I I I I I I I I

?"1 I il I I I I I I I I I I

8-lIilIIIIIIIIII
e-l I il | I I I I I I I I I

10 l__]_l I I I I I I I I I I I

11 I I lt I I I I I I I I I I

í2 I I il I I I I I I I I I I

13t__-l_t I I I I I I I I I I I

,4 l___L_t I I I I I I I I I I I

151 I I I I I I I I I I I I I ll-ll l ll l l l l l,l l ll l t t l l,t t I t t t t t,t t il_il I lt I lt I il lt Ll
Total Franquia / Co pânicipâÇão R$

llllltl,ttt
Previsáo Témino do Tratamenlo

I I 1 Tratamento Odontológico 2-Êxame Radiológ co 3-Ofrodontiâ 4-Urgência/Emergéncra

4$Tipo de Faluramento

| | l-Total z-earcat

7-Vâlor Íotai R$

I I I I I l0t,t0t0t

Íeferentes ao tralamento t ealizado,
e de Íorma satisfatória. Autorizo a Operadora a pâgar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratãdo qle assina esse documenlo, os valore

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com

com os c}|stos conforme previsto em contrato.

apresentados, acelto e autorizo a execução do tratamenlo, comprometendo-me a Çumprir as orientações do proflssional assistente e arcar com os Çustos previstos er

rl e Assrnatura do

trtOtK rrui

3r715rr0r0

PláDo iic Ttalâniên1o / Pío@dinetrtos Soiiôiados
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1-Regstrc ANS

406414

Dâdos do BenêíiciáÍio

GUrA DE TRATAMENTo oDoNTolóe rco ilil IilIililt lltlllIllI
339230

INTERCAÍvlBIO
de Êmissáo da 6uia

r-lÍ yr0 r7 trr31Lr
de Au{oíüaçõo

r r15 yr0 r7 r nj-1l;,
d8 Guta Prncipal

7705135
V6!rdods da Senha

ú 3 yr 1 r0 ltÉúr

r !-úL :rL 3r-srt-É-19r9:fi8 t Q r 0 I Q ú-"ti-tl-.l!_itt
'13-Nona

LUCAS CARNEIRO BEZIO 26/05/í995

Oads do CmtÉtado Rospúsávêl pelo TÊtarento

POS REDE PRE$TADORA ASSOC ASSIST DOS

í+TêlêÍonê

(L_Lt)rrtrt-

1loâla Validade dâ Csrt€iB

r r_t/r r t/t I I

15-Norna dú til{rlâr clo plano

LUCAS CARNEIRO BEZIO

025 -

Faturar Empresa

17-Nomâ do PrcÍissidal Solicitânlê

HARMONY ODONTOLOGIA

1 -Cód0ô n6 Op€í€dqB / CNPJ I

ts | 1 r 0 r 5Jful-19l]-i[t1t.s--r-i.*J*-J

Píeo dê ÍEiamsto / P@edlmstas Solicitados

31-Códiro do Pro@dimênto

1815s110101119161 |

32-DesqíÉo

1 RESTAURAÇÃO RESINA

33-Oêntê/Rêgiâo 34face 3S.Qtd 36{uantrdae US 37-Valor 3&FEnquia/CêpfiicipâÇáo RS 3$Aul {ooata de Realização 41- Motivo da Glosa 4â.AssiMlura

r-10l0|
2-l I I

3-l I I

4 - l*__i_l

5'i I I

6'l*-L_l

r-l I I

8-l I I

s-l I I

r o 1_l-_l
111 I I

í2 I I I

ttrlrlrrlll
ltlllllllll
ltttlllllll
rrttllrllll
lJlllllll.l J
t_l*L*Ll-l*L-L-ll*l
ttlllllllll
ttttllllll.l
tllllllllll
tlrllllllll

r36 rr o t11r rr t I 1611 t,lor0tr t t t t0r,t0t0tt t r I r rl r rÊrú.ár tÜil'l@t, ,, ,,yeLU'9\
r__*il__ll lI l-*]*[l*l,L_l*ll__.1 lnJ*-l,l l_ll lll .l,l l_ll*ll_L*lll_l_l/l l*ll llli

t_*-Jr r r r r r l *r,l__L_il_ r l__.1__L_r,r r ru_l_L_L_r,r__L_rr_il_l__rir i -r/r l il r"r r l

l--Jl I ll I I I I l,l I I lltit__l_t/r rilrtll
l lt r il I r r l I,r r lr r I r r r,r r il I r r I t,r r tl_ll l t/t__]_t/L_l_il I r I I

t__ll_r I r r t r t,t r il t i t t t,Ll_il t t t I,r r tl_il l r/r t t/r t tL_LI_Lt
r* *-il_lr_l_it r I r I r,r r il__l_lJ_l_J,l*l_-il I tJ r,r r [*rl_l_r/L*l*r/t l-rLIr ll
r , , r , r r I I t,t r n r I r I r,r * r r r I t,t I [ , r r/t I r/t r r,,1, ,,
t__t I il r il I r r r t,t__l_il__l_Ll_L_t,t_l_il r r t r I,r r [_[_l_r/t r r/r t il rr r t

t__t I il I ll r r r r t,r r il r r r r t,L_l_il r r r r t,r l il_tl_l_t/r t l/t_l_rLIL_Ll
t_Jt lt I t, I r r I r,t r lr r r r r r,r r il r r I r t,r r lt_ilJ_ur I r/L]_lL-l_l_Ll
L_t I u l ll t r t t t,Ll_il__LL_t_L_t,L_L_il t t l _t,t t tL_lt t t/t t t/LI_tL-Lt tt
t__r r il til ltttr,l__1_ll__t_Ll_L_t,Ll_ll__l_l__L_1__l,r trL_lLltir rrit lr
t__t I il I I ,t__l_lt_I_L[-l_t,l r il r r r I t,r__l_il_il_l_t/t__I_r/t r il tt r r

13t r il I I I I I I I I I I

trttlllllll
trrlllrllll

í4 l_l_l
15 I I I t__t r il r il r r I r r,t r il_l*l_l*L_r,r r il r r r r I,r Lil_il__l_r/t r r/r I il rl r r

FÊfiqliâ / Co-p6ílcipaçáo RS

llrrrt**l,] r1
3-Dêt6 Píavisão Témino do ÍÉbreóio

r_]j/r_L_r/Ll*l l*l t-Írataflento Ouontrógioo 2-Exame Râdioldsiro 3-orlodontlâ "1-Urgêrôia/EmÊ,gà(iia

4s-Tlpo dê Fa&Émentô

l_[ l.:rou a-nan:iat

Toiâl Omntidâde US

t n t I t6tl-t,rgrlt
{7-Valor Íotâl R$

t. t t -L" t to t,ti-Is t

EfiEfu-H-r..tlÉdE lo, @ i"'
1,fu

ü \-/



GUlA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
dL

7 DalaValidadê da Senha

11 t4 11t1 t0 1112 t0 1

lllllIll]ilIll]tI]fl
1 RêgisÍo ANS

406414

Da&s dô Beneiciário

3-Data de Emissão da Guiâ

11 t6 1110 t7 1112 l0 1

de Aulorizaçáo

10t71710t81712t01
Senha

.ORIZADO da Guia Principal

771 1064 140543
INTERCAMBIO

do Cadáo Naconal de Saúde
da câíeiÍa

10 t0 t2 t0 t2 t5 i2 t9 t9 t1 t3 t4 t0 t0 t0 t0 l0 t1 t0 i1 ; POS REDE PRESTADORA AL UNI COOPERATIVA

14-TeleÍone

(r I t) | r I I t-I I I I I

í 1,Data Vatidade da Cadeira

I i t/t I t/l I I

1 3-Nome

YUNA FERREIRA DIAS 0210211994

Da&s & Conhhdo R6DoEávd pêlo Ímhmênlo

22-Nome do Contahdo Executânte

I

lu-t r tr t t t t t I t t t t I ll_t I r tt
1., | ,
j,ittt.
l,,r ,

_l

15-Nome do litular do plâno

YUNA FERREIRA DIAS

Faturar Empresa

CATIELI GIRARDI

Plânô de Trâtamento / PÍocedimentos Soliotâdc

iiú.u"o r *c" u. o,*;1;;,;" - ?.m 

-,: 

o..*,n.s,tu - k 35-ob 16 
".i" 

6
I

37 Valor 38-Fíarquia/Co,paÍticipacão R$

r 1010 tr8l5l3l0 t0 t0 t4 i7 t
RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL 1HASD1 11r 11 It 13t6t.t 0t0l 0rr0r0

L-;HA|Dlr rrlr 1i r l 13ror,r0r0rr r r i r0r,r0r0ii lr r rl,r r risril,G,,Ot?t,rr@,,
: ;010118 t5t3 i0 t0 t0 t4t7 RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL IHASElt-t;1t 11 itt3t6t,tor0n irrrüi,r0r0ir rrrrr,r rrisll6=tt0iltrvl+Ottttt,

,n,^,,Q.Ã,1,n,i,i,^,a, P^qD^êtrt\rQilDoa-/:trt\tr:t\/^t u^rriuluiiÇ ;J JJ iu lY:_:_L]_l', _l Í1nrír-,ullvreui i\^-uLlruiv,-,L I irliL ll

[tN-;,.d'Ro --- _]iru 
-.1

I rr+og ll r. I

I I27-NúnEro no cRo I I2&UF I lz9 Côd,(o cBO S

l! ttaoe ll or ll__- r'_ rL___ ll

r_.,r- 1_-Lr,:r.r_:L:.r I tl I t_t,l _-l__il:t tít!í.-lilyt)77il1y /ll lll l_-.-_ _l
I I I I I I,t I il___L]_t Lt,t I il_il___Ll/t I Ut I il I I I t_l

t-li-ií I it I I I i t,t I it I i i I l,i r ri I r l r I,r , ir r vt t r i , r r I r_ I

l--l l-l I I ll I I I I l,l I ll I I I l._r,l I il I I I I t,l I il_t I I t/t I t/t I li I I I t__l
r Il , I lt. i I I I Lt I , I I I I 

' 
I lt I I I l. Lt I , , I ,t t t^ t tr t r r r I

,-l I I l-l I ll I ll I I I I I,l I ll I I I I t,l I lt I I I I t,t I ll_t I I ilt I Ul | | tt I

l-l I ll I ll I | | I l,l | 1l I I I I l,l I il | I I I I,t I ll lt I t/l I t/l | | tl I I

l-l I ll I ll I I I I I,l I ll I I I I l,l I I I I I I I,t I il lt I t/t I t/t I il tl I I

I ll I ll I I I I l,l I ll I I I I l,l r I r I I I t,t I il_t I I t^ t til I il I | | I

l-l l-l I I ll | | | | l,l I ll I I I I t,t I | | I I I i,t I il_t I I til I t| I il lt tl

1'I I ll I | | I I I I

14t I ti i | | | | I I l_l l_| t l

l ll_|tt
l l i l l t,t l I t t t l t,t l il_tt t Ut t t| l il__L,l__ll
I I I I I l,t__t lt I I I I t,t I lt il I Ut I lt I )t I I I I

15 I I il__t L_]_L_L_l__l

I I t/t I l/l i I | | 1 Tralamênto Odontológico 2 Exame Radiológrco 3 Oilodontia 4 Urgência/Emergêncrà

45-Tipo de Faluramento

l_l l-rotal 2 Parcial

Total Quantidade US

I r t t1 4 r4rr0 0r
Íota Franquia / Co-padicipaçao R$

ltttttt,ltl
Declaro, que após ter sido devrdamente esclarecido sobre os propósitos, iscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato Declaro, ainda que o(s) acima e por mim assinado(s) foi/foram realizado(s)

acima apresentados, aceito e autor zo â execução do tratamenlo comprometendo-me a Çumprrr as oíentaçôes do profissional assistente e arcar
Bnsentlmentoedeformasatisfatória Autorizoaoperadoraapagaremmeunomeeporminhaconta,aiprofissronalcontratadoqueassinal

os custos previslos em

ttt/t tt/t lt u;s

rêÍerentes ao tratamento realizado. a arGr com os custos conÍorme pÍêvisto em contrato
os valores

Liíe

Códi0o na Onêradora /

01110151614101110 719

I NútrrÉro no CRO

11469

oi,o^
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DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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I rlz:
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l-Reg stro ANS

406414
Dâdos dô Bênefrciáriô

10 t0 t2 t0 t2 t5 l2 t9 t9 t'1 l3 t4 t0 t0 i0 0 i0 t1 t0 I1 I

1 3-Nome

YUNA FERREIRA DIAS 0210211994

Dâdôs dô Côntâfâdô Rêsô..sávêl ôêlô T.âtâmenlô

lzo-ruone oo e,oíss,ora, e'""i'i-e

IcllE! GrRlI? __
Plâro de Tralamênto / Procodimenlos $olicilados

)ala de Emissáo da Gura

I 
'1 l4 1710 l8 1712 t0 1 t2t81710t81712t01

5 Senha

7788766
7-Data Va dade dâ senha

11 t2 1111 t1 1112 to 1

ililtrll]iltillrIlilfl
3571 38

INTãfiEA[,{f]'ü

l2 Número do Cadáo Naconal de Saúde

15'Nome do titulârdo plano

YUNA FERREIRA DIAS

Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 85100200

(r) 85100200

POS REDE PRESTADORA
10-Emprcsa

AL UNI COOPERATIVA

(r lr)rrIiliII

1 1-Datâ Va idade da Cadeira

I I t/r i l/t I I

no CRO 1 S-UF

DF

23-Númem no CRO

11469
24.UF

DF

no CRO ?8-UF

| 
;;;; -.,;;;; ; P;;,";d;;;,; 32'DescÍiÇáo

RESTAURAÇAO RESTNTA.l, i0 10118 ;5 11 r0,0 r2 1010t-
l: 10;0118;s11;0;0 12 10;01 1 I RESTAURAÇÃORESINA

i3-t I ll I i i I I I i I

I

t.r*irl

lu-t t t

I

ii-i I iI-

33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-(]!ántidadeUS 38-Frânquia/Co-pâdrcipaÇao R$ 39-Aut 40-DaE de ReatizaÇão 41 - túotvo da Giosâ

t35 loDrllr r1 ttlBtBl,iot0 ll tlrtol,l0t0ll tltt ,1 ry1s1r/rfitt0t6ttp$li I tt
l_l l_l I I ll | | | | l,l I ll I I I I i,t I I I | | I t,t I lt_l I I t| I til I I i I I I

l--l l-----l l-l--l l, lllll,ll-l l_l-_l l_L,_r,l-_r ll ltit,__t,t l_ll__tt_t -tlt tt/t lItit.l
t-_,,,- | __rr. .1. il-_l t t t t,t_| il L_L t L l,t- t ll _i,.,,t t_l,_t,t L _il | t__t/t t_t/t t I r t l t

I ll-l I I ll I i I I l,l I ll I I I I l,l I ll I I I I l,l I ll_t i I t/l I l/t I ii I I I I

I __r r_-___r I L ll_l l-1 t_l,t t_t t_t I I--L--t,t I |*l tlt I,t__l il__t r I t/t I t/t__L__l t_l ,L-t__t

l--l I ll-- l-l l- I | | | l,l I II I I I I l,l I ll I I r i ll i li-t I I l/i I til i I tl I t I

I ll-l I I ll I I I I l,l I ll I I I I l,l I It I r I I t,t I ll_t I I t/l I t/t I ttt tt
l_l l_|| t t IIIII,tIIII,tL .ll_t | | l/i I til I I I I I I

i__i l-._],-.i._..i r_.i,_ L 1 I

llllttttltt
ilititttttl

e'I__L_l

101 I I

11 I I I l_ll_lllllttl,tl
ili_.iilrlr.ir_r
t t _i i t I
_l _l l ll l l t t,t__l I

l_llllltt,tt

I ll il I t/t I t/t I I|| ||
I I I I I t,t | il_t I I Ut I l| I I I I I I

I I I I r,{ I lt il I t/t I t/t I I I I I

ll I | | I l,t I lt_t l_l_t/t I t/t I I I I I t_
rIIIt,t IIII11 IUIIIIl

''t_-,_Lt t.

13l_L_l 
I

trtttrl
ltttttttll

14 1 | |

1sl I I

Totâl Quarl dade US

I t I t1t7t6t,t0t0t
48-TotalFranquia/ Co-padicipaÇão R$

í__r_,L_]___l__l_r,r I I

DeÇlaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato Declaro, ainda que o(s) proced Ínento(s)

:ados, acelto e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumpir as oflentaçôes do profisstonal assisteilte earcar corn os custos previstos enl
edeformasatisiatóÍia AutorizoaoperâdoraapagaÍemmeunomeepormrnhaconta,aoprofissionalcontratadoq!eassifaÊ-ssedocumento.osvalores

3-Data Previsão Término do Tratamento

I I t/t I r/r I I l_l 1 rratamenro Orlonlológico 2-Exame Radrológico 3 Onodont a 4-UÍgência/Emer!énca

45 T po de Faluramento

l_] 1 Tolal 2-Pârc at

-Vaior lotâl R$

I t I t I 01,10t0
í scos. custos e alternativas de tratamenlo. confoíne

por rnim assinado(s), fol/Íoram realizado(s) com meu
custos conforme previsto em contrato.

l-e Asi@tuía do Benefcrário / Rêsoonsável

nU{ t@ts\lrrncvfl IllIltI

reÍerentes ao tratamento realtzado, comprometendo-me

Pt0A

16 Àiendnnento a RN

N , r, \ilrVrUr I i UUui\ I úLUUIA

r0t1r0t5rGr4r0 1 0r7r9



1,.L*-iilâLll\-
1-Registro ANS

406414
Oados do BeneÍiciário

da Caíefa

t0 t0 t2 t0 t2 t5 t2 t9 t9 t1 t3 t4 t0 t0 t0 t0 t0 t1 t0 t1 t

13-Nome

YUNA FERREIRA DIAS O2IO2I1S94

Dâdôi do cônrâtâdô Râ§oonsável pelô Trâtâmento

Emissão da Gua

11 t4;710t8;7;2t01
-Dala de A!lorização

t2t81710t8;712t01 IZADO
iNúmeÍo da Guia Pnncipal

7788785
7 Datâ Vâldade da Senha

11 t2 11 1 t1 1112 10 1

ililtIIltiltllil il ilfl
357139

IIJíERCA[4§IO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

POS REDE PRESTADORA
10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

14-Telefone

(r r t) r l r r Ft I I I I

1s'Nome do lilulaÍ do plano

YUNA FERREIRA DIAS

RESTAURAÇÃ.O RESINA

J2'UescÍoao 33,Denle/ReqÉo il-Face 35{ltd 36-euantidade US ]A-FÍa nqu€/Co-oanrcrpaeão RS 39-Aut 40,Data de ReâlzaÇáo , i - Àtro[vo da Gtosa 42-Assinatu ra

0r0r0r t-a&tOfftn&/]t tt t t

t2s r1MoDr11l 1l t 11 12 12,10t0v1 rr t t0t,0t0il r lr rl,1 rilsi r lir i r/l rr rlEl

1_|_l l I rl I I I I l,r i tt I I I I l,t I ll I

1 RES] AUI-iAÇÂO RÉStf.lA

lu't t tt I | | I I I I I I I

t-
lcr I ri i i ii i i i i i I

I

I t0r1 t015 16 14;011 ;017 19

lil ll_t il I l,-,1 _l __r,r-t il__t_t- I t_t,t__L-t L !_I I I t.t ! il_-lt t_t/t t_t/t LtL! |II
r----i i----l i I ii I I t-,r ii r-i i--,r i r l r,r r ri I i i- i ii i fl il i ril | r/r i ii il i r i

i_il_lttl
l_l l I t l

l_l l I t l

i |_|ltt

| | | I I t,t | | I I I I t,t I il_t I I t/t I t/t I il I I I t_
I I I I i t,i I lt I I I I t,t___t lt_t I I lil I l| I I | | I I

IIIrIt,t IilIIIIl,t II_t I It/t It/l IIIIII

aceito e autorizo a execuçâo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentaÇões do profissional

rs 1_l I

t l l l t t,t t lt t t t t t,l t il_il t ut I lt I I_Il__1_l
l-l l-l I I ll I I I I I,l I ll I I I I l,l I ll I | | | t,t I il il I t/t I t/t I I I I ll
I ll ll I ll I I I I l,l I ll I I I I t,t I lt I I I I t,t I [_t I I I| I lt I l I I tt
l-l I ll I ll I I I I l,l I ll I I I I t,t I il I I I I t,t | il | I t/t I t/t I I I I lt

45-Tipo de FatuÉmento

l_l 1-Tolâl 2-Parcial

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)

riscos, custos e alternativas de tratamento. conÍorme
mim assinado(s), fol/Íoram realizado(s) com meu e de forma satisfatória- Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratsdo

r Çom os custos previstos em
esse documento, os valores

47 ValoÍ Tolal R$

I I I I I l0t,l0t0t
Tota Franqu a / Co-pad cipaÇão R§

I I r I I I,t l

53-Data, local e Cailmbo da Empresa

I I t/t I t/t I I

referentes ao tratamento realtzado, custos conforme previsto em contrato.

11469 il.,'a: -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 85100218

(r) 8s100218

(r) 85 100200
Planc Ce ÍÍãlamento / Procodimentos Solicilôdos

\0ro

tq/

121 I il I I I t t I I I I I

131 I I I I I | | | | I I I

llltttttlttttl

3r312rr0r0

Oint



I'r
I lTÉ*I I itLII\:

-Re!rsko ANS

406414

Dados do BenEfrciário

8 Número da Cadeira

10t0t2 0l2t5t2t9i9i'1 t3t4l0l0i0 010 1 t0t'1 ;

13 Nome

YI.JNA FERREIRA DIAS 0210211994

Dâdos dô Côntâlrdô Resoonsávêl mlo TÍâtâmento

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

da Guia Principal

7788765

I 1 Data Validade da Cârtelrâ

r I tit I t/t I I

1s-Nome do iitular do plano

YUNA FERREIRA DIAS

{}?\ ^

Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 85100200

(r) 85100200

de Em,ssão da Gu a

11 t4 710181712t0;
-Data de AutorlzaÇáo

t2t81710t81712t01
5'Senha -Data Validade da Senha

112 1111 t1 11t2lo 1

ililllt]ililffilIilli
3571 36
i r §11!r'\

I r\ i 1: f i',_iilli-ill:! i.-'

POS REDE PRESTADORA NTAL UNI COOPERATIVA
12-Núm--ro do Calão Nãconal de Saúde

(r r l) r I l r-r I r r r

Plãno dc lirtrmênto / Prccedimentos Solicilados

13o-Tabda 
J1-CôdrgoooProoedrmento

r8l5r1 t0t0i2i0r0i I I RESTAESTA.URAÇÃO RES!NAir :0 iC :r8 r5,1 r0 r0 l? i0,0

i- ;,,r{l;;8 ;5;1 10 ;0 12 ;010 ; I I RFSIAUI<AÇÁORESlr\A
I

i

33-Dente/R,.qiâo 34-Face 35-Old 3ô-OuanrdadeUS ll7-Vâlor

145 \r OD t11l ii i i t8l8i,iOt011 i t t t0t,l 0lgt rlu*
, [0"0]

-t
-l

I

MotNo da Glosa 42-Ass nalura

10 I I I I I I | | | I I I

t_ll_l t l I I tlr I l/l I ii r r i

| _-.tt-,r |_,1_t, _t__r,r,_L ll.,l L,-l l_r.r | | l_L-,L,_r l,r |il [ ] lt t lt_r il_LL_Ll
I

I | _-.t t-,r |_, 1_t, _t__r,r.

i__,,__ii_lr I it i__l i i r.l, I il I i I I l,t I ii i I I I l,t i lt__t l__,i__iir_t lil I il | I r

Il_i t tl 1IltIlt|il||Ii
llt_llllllllll,lll t_r I I r/t I t/t | il I I I I

IIIt/rlt/tIIIII
IilIt/tII/tII||I

i_ll_llll tltttt,tlt 1IUtIlt||Irrl
t_l I I i I I I l,l I ll | | I l,t I I I I I I t,t I il_t I t/t I t/t I I tl
I l_l I I ll I I I l,l I I I I I l,l I I I I I I ,l I I I I l/l I 1t ) tl I I I

Totrl R$

I I | | t0l,t0t0l

l_ll_ll I ll I I | | l,l I il | | I I i,l I I

I ll_ll I ii I I | | l,l i ll | | I I l,l I I

131 I I I I I I I I I

rs| | | I I I I I I I I

Previs,io term no do Tratamento

I I t/t I t/t | |

Declaro, que após ter sido devidamente êsclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) dêscrito(s)
Íeferentes ao tratamento realizado, comprometendo me a aÍcar

riscos, custos e alternatlvas de tratamento,
mim assinado(s), foi/Íoram realrzado(s) com

apresentados, aceito e autorizo a execução d o tratamenlo, comprometen do-me a cumpr r as orientações d o profissional assisle nte e a rcar com os custos previslos em

44-T po de Alendimento

l_ 1 Iratr,rertoodoniológco 2ExameRâdioló!ico 3-oilodrftê 4-urgéncia/Êmergen(,

45 Tipo de Fâlurâmenlo

I ltrotat:earca

Iotâl Quântdade US

; | | t'1t7t6t,0 0t
8 Tota Franqu a / co-paítlc pação R$

ttllr,rl

I e^§r?qa do C,ÍrÍgirQ-Denlisla SolcIànte

rPõ ttv

conÍorme prev sto em contrato
e cle forma satisfatórla. Autorizo a {lperadora a pagar em me! nome e por m nha conla, ao profissronal contratado qle alsina esse documento, os valores

l'e-«.,ri-,,"^r" Lm
11469

Solicilanle

ilri^ivlUr! i uuulr i uLJUli\

-Códiqo na Operadorâ / CNPJ / CPF

0t'1 t0t5 1614 10;1 10 17 19

I

lr-r t ir r r r r I r r r r I

Iir-i i ,i i I I i i i i i I ;

I

i,-rrrrrrtttttltr
It",l"-ll,llllllllrll

11 I I ll I I I I I I I I I



1"Rêgistrc ANS

406414

oados do geíelkiáíiô

3.Oata ds Emissáo dâ

1tL yr0 tB ut2 t0 t

Autori2ação

r?_L1 r7t0 t8 t712 t0

GUIA DE TRATAMENTO ODONT

TORIZADO
7"Dâ16 Validâde da Sênha

r1 r6 rrúJ_yr2 r 0 
r

lilllIll]illillIilllllt
358774

INTERCAMBIO

Lile
N,

,OLÓGICO

da Çulâ PrtnúpÉl

7795981

àúmero dâ Câí9i6

0 r0 r2 r0 12t510171811 11 19 t0 t0 t3r4É-t1-t!Ll
1 3-Nome

RoGERIO GOMES HERCULANO 061o,Jrc78

PlÉno do Tratamnl,oi Pr@direni6 Sdicitad6

POS REDE PRE§TAOOITA
10"Efr!pÍÊsê

COOP A,GROI NBI^]$TRIAL

TdêÍone

(LL_l) I I I I l-l -l I I I

1 1-06tâ vôlidâd€ dô coÍlê8â

I r l/t I t/l - t I

dfr CáÍlAü,i$riôrâl d6 Sàúd§

lSNm€ do tiUlar do phno

ROGERIO GOMES HERCULANO

025 -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(D 810004â1.

Üâdoô.lo Conllrlâdo Re§non§ávol polo 1'raiâflÚúb

-_LNomo dü Proflssio0al S0l citânx

HARMONY ODONTOLOGIA

CATIELI GIRARDI
nâ OpsrodoB / CNPJ /CPF

]ü,Tâbêla 31-CódloôdoPro@dlm€nto 3z-DescriÇão 3lD€ffi/Reglão 34-Fâ@ 35Qtd 364uânddado U§ 37-Válar

r0 r0 rrB 121íJ 1010181Í l6l l*l EIQD0IIIâARETALH0l] rlJ_j.,-.JJ].+ r18 l trlr tt I t t7t3r,l0t0 lt t I t t0l,t0t!lt t t r t t,t I n§l
-t0t0118t1 t0t0t0t4t2t1 t t IRXPERIAPICAL

3-t__L*tI I_l__l__.1_l I I _l*l I

4-t I ll I I I I I I I I I I

5-l I ll r I I I I I I I I I

6.r tlt Ill-1 llllLJ
,-r I ll I I I I I I I I I I

8-t__L__ilIIIIIIIIII
,-|J_t I Illll_l llll
10 I I ll I I I I I I I I I I

11t I ll I I I I i I I I I I

12t_l_ll I I rl., I I I I l-l
13l-i_tr r | -1,_L_L_l__l__l_l-_-l
14 I I ll I I I I I I I I I I

,5t*l*il t t L l I I I I I I

L-**l* l*l_n_ r. 1 r i r,i L_lLJ.*.1-*t" t-"1,Í__l*lt I Ll_L--t,L,t_*_tt*-l l -t/t__l*t/t_-..1**l t r t:l
t--il il__lJr r r r r r,l r il__Ll*l_L-l,L__.tr__il I I I I t,t r tL_il_JJ/t I t/l I I

l r r r r r,t_L_tl_tll_t/L_-l_t/t I I

| il_*JL-lJLJ*L*L_I"J,|_IJl I I r r l,{ n lL_LllJ_J,LL_rL_il*r r/r__L*l/r r rt r r rJ_
Ll r t t t,n t il t t r t t,t t tl_il t l/t t t/l t t

I I r r r t,t I il I I r t*r,t I tl_ll I t/t I I/t I il I I I I

l_l_Ur It/t__l*trIIr
L*_ll ll_IJ|J*L_L_LJ,l**LJlJl*l_L*t,t_tL_il*l*L-l__L_r,r_l*n_rLl*r/t i r/t [ il It. II

L-l I ll I I

t*-il il__]-_.]

L_*r r__ il*_I_illlr rJ,r.l.*illlI I r,rl__lt-_il1_r rl*t,Ll*_il*ll 1-lll"-_j.*l/L-L*il IIt"t
l_l I ll I ll I I I I l,l I ll I I I l I,L_-I_I I I I r.t t,LJ_tL_l r r l/t r t/t r il trtt
I I I il_I_J

L.-il ll l ILL*L*L*LJ,I*JJI l l r r r,l l il l Lll*r,Ll_il-*u*I_t/r r l/u_lr r-r l t

I il_Jt__lJt I I I I l,t-l_il I I I I t,t I I ,LJ*tL_il__l_t/t__l-_n_l_| I I I I

r lt_IJr_l_l_tl_r,l r il r r I I t,r r I

l3.Oelâ Previúo Íórminô tu Trâlmênto

irl/l ll/l..ll
*4-Tipo dÊ AhndiúÊoto

U 1-Írabmenb Odontoló(t@ 2-Éxâme Râdiol,jgi6 Fododontâ +Urgênciâ/Emergência

As-ripo dc Fâturâm6nb 
I l46"Totat OLânBee uS

U,-Torar 2-pmiar ll t I r t rB r7 r,t !t g 
r

*[[1]---r0.ú-,-q- 
I l'"I-ii;]fl:,:r--,

gfudo 
'oarE 

@ preDdbê ú6. tum -tu:Erúdq sbê útu. áoêo dô flr.m^tr @írí.on!hndí,.. Mrú Éotuhre ópr.lr.í4ía§.irr.. É m É @rh. írúr6m
refBrentes ao l'âtânlgnlo rÉallzado aÍcâr úom os custos conrorm€ prêvisio êm tsnlralo"

t:o
APir

0 r1 r0 r5 16 t410 1"1 10 17;9

3&Franqúia/Co.ÍrsdlolpqçáoR$ 3geAut 41.Motilo da Qlosa



l,I ;+ -IITÉ)
LI IL-,

lSegislro ANS

406414

Dâalô§ do Cônilâtâdo Rtl§Pltr$ávei polo ltâümstrlo

phtu dê TrâtdÉn(o I Pr@dirunl6 Sdlcltads

Dados ú Benoíciário

ds Ôâdara

g0 t0 t2 t0 t2 t5 t2 t9J.8 tB l1 t9 l0 t0 l0 t0 t0 t1 t0 t 1 
I

l}Nome

THAYS DE SOLISA LIMA BRAGA 1411211987

GUIA DE TRATAMÊNTO ODONTOLÓGICO

V6lrdad6 da Srnhs

útsytjllyt2r0I
1?-NomEro do Carláo Nâàonal dê Soúdo

dê Emilsào dE Guiâ

rlq ritelgrlstgt
dê AutoÍizaçâo

r2 r0 tyr0 r8 1712 r0 TORIZADO

ililltllIlililllrÍilitl
358787

INTERCAMBIO

POS REDE PRESTADORA AL UNI COOPERATIVA

14-TdôÍono

(L_l_t) r I r r t-r r r r I

025 -
Faiurar Empresa

Enviar - RX
0) 81000421-

(l) 81000441-

(l) 81 d00421-

0p

da Glis Píintipal

77S6039

I 1-Oâl€ Validadê d6 Cdêi6

I I t/t r t/t I I

'l.hNn04r da Ílulâr d0 plàfiô
.I'HAYS 

D§ SOU§A LIhíA tsRAGA

16"Àtendimento 6 RN

N

l7.l{ono do P:írí1ss (trul Sol DJlanul

HARMONY ODON'IOL.OGIA
8-Núméro no CRO

1 1469 DF
lr0.Cdd go

lo,
rCoOigo nr Opetattoo I CNPJ / CPF

r0t1 t0 t5 t6t4 t0 t1 l0t7t9t
àz-Nomó do conLeldo Errordnle lãNúrtm "" ôRo

CATTELTGTRARDT llí146e
I4-UF

DF
l$Codigo CHES

?6-NodÉ do Prctiê§ionol Ermulânlo

CATIELI GIRARDI
127{úmoÍo 

no CRO

| 1146e
l2suF

IDF

zg{ódigo CSO S

3o-Iêbela 31-CódlgodoprccrdlmBnto 32.D€êcriÇão 3$DentorRBgláo 3§{td 36"Qu6trtldade US 3&F.anquia/CGpsrüclpsÇâo RS 39Aul 4o-Dsta d6 Redlãção 41" Molivo ds Glosq

1010 ;18 1210 1010181116 t *1_1 g[.!Qg"§IÔ}I§IAll-fq
LàII-......--rJ

I 0 1 0 11 B ; 1 
1 
o 1QL-0-t a t ? t 1 Li--l §IlEBlStl9,*l'

s.r0 r0 rrB 12 10 s0 10;B l7 l5 I | | EIIP§Iâ§U§§q§" r____l_r r I l , ' 
i

r0 r0 rr8121010101817 t5 | t I EXODONTIASIMPLESDE
Illlllil..

s-r0 r0 rr8 r2 r0 t01018 t7 t5 t t I EXODONTIASIMPLES DE
'' L:-L:-rr I I t ' I

o-[[118t1 r0l0t0t4t2t1 I t t RXPERIAPICAL

z-1nyl118t1 t0t0t0t4l2t1 t t t RxPERIAPICAI

s-t -l il I I I I I I I lI*l
,-LJ*il*l-*J*l*,1 I l*l I I I

1ol I lt I lLl I I Ll I I

1rl_,I_ll I I I I I I I I I I

12t I ll I I I I I I I I I I

1sL__LJt ttllllllll
14L_I_lt ttllrlllll
,sI I ,lt I I I I I I I I I I

116 n--lrll 11 r r1713r,rfuQrr r rr rg,rgrgrr rrt r w-t:àuú€tn)rír&ul-Lffifuà
r§l4Pu--rtlL-rt ttt1 É-r,rs.r9-rlIrI.t0l,tot0 lt IIIIt,t,t§1d.d)tl8úr&tLu):{fuM
r48 , rrlr , r r rT13r,rglg-rr r r r ror,r0r0u--r-r-L-Lr,t t tgt&-t,O{#&o,rt t tÃh/{fiv
r18 1 trl rr r r1713t,10r0rr rr r r0t,t0t0l_l-1_L_t_t,L)_1áú.il)ilLlõlt t utt rtl.l{rl,ly'J
r28 u lrlt rt t t tT13t,tlfllr t t t t0t,r0r0l r r r r t,u-tÊt'(fltn0tfrn&utt;].Irffi/l
IRMSEst ltll tr r t r1 Ér,10t0tt t t t t0r,t0t0rr r r r r r.r r táA)rnLÃrffit-ttffi@,lfo
rRMSplt tttr tr rrtlrlr,l0r0rr rrrr0t,t0t0n tttttl__t_tá@tn0tÂttffi\_t_tf_lt
I ll ll-lJl l l l l l,l**I*ll t l l l l,LJ*ll*l-L-L-L-l,l I t--li l l/l*l-r/r r lL*[-f-f-r
L.*_r r _ illJLIr rl*r,r ril IrIIt,t_-I*il IIII|,Ll_tl*il*l_t/t*L*l/t*_l*Jl tttt
I ll IL_IJ ,l lll lllll,r lrl-*L_l_L_l_l,r rtl_tl_Lj/l__l_t/r r[ttlt_
r lr ll r r ,l__I_[ r r r r |,L_l_il_l_1_LLJ,t I tL_I__IJ/t__L_l/l t il t t tt_
I ll ll I I ,l I ll I I I r l,r r il_l_t_L_l-_t,L_l_ll_il r t/t_-f_l/t r il | I I t_
L__il__lr__l_tl-_l_L_Ll_r,r r il r r r r t,r r il r I I I lt llIt/trl/trIrrrI
I lL_lL_IJ ,l--l_ll I l l I I,t l il r I r r r,t__l_rl_rl*l*t/t I t/t l il t t t t

r_ll_Jl*l_ll.l_LLl_J,l_j*ilJIIIr,í*l_il*_l_L_[*t_r,r_1_ü*ru*t/i-l_l/t II
13-Dâiâ Previ§ãô Tórmllu do TrnlâmonLo

| .r tit I l/l I I

-Íipo dô Atondinonta

LJ l-Tmtâmênlo odonlolôgl@ 2-Ex6mê Rgdhlógho 3"oíodonü€ 4.UrgênoialÊmgrgênçlü
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