HOMOLOG

Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 11469/DF Cirurgiao Dentista: (12313) - CATIELI GIRARDI
!Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USQs Atos  VIr USO Coop. Total
315667 -1 THIAGO CAMILO BEZERRA (00202507394400031302 ) 21/05/2020 375 0.4 R$ 150,00
339230 -1 LUCAS CARNEIRO BEZIO (00202526867800015101 ) 14/07/2020 61 04 RS 24,40
340543 -1 YUNA FERREIRA DIAS (00202529913400000101 ) 16/07/2020 144 0.4 R$ 57,60
357136 -1 YUNA FERREIRA DIAS (00202529913400000101 ) 14/08/2020 176 0.4 R$ 70,40
357138 -1 YUNA FERREIRA DIAS (00202529913400000101 ) 14/08/2020 176 0.4 R$ 70,40
357139-1 YUNA FERREIRA DIAS (00202529913400000101 ) 14/08/2020 332 0.4 R$ 132,80
358774 -1 ROGERIO GOMES HERCULANO (00202507811900345401 ) 18/08/2020 87 0.4 RS 34,80
358787 -1 THAYS DE SOUSA LIMA BRAGA (00202529881900000101 ) 18/08/2020 334 0.4 R$ 133,60
360327 -1 ELISANGELA DA SILVA GOMES HERCULANO (00202507811900345402 ) 20/08/2020 178 04 R$ 71,20
360330 -1 ELISANGELA DA SILVA GOMES HERCULANO (00202507811900345402 ) 20/08/2020 87 0.4 R$ 34,80
Totalizador
N° de USOs: 1950
N° de atendimentos: 10
Valor: R$ 780,00
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1950
N° de atendimentos: 10
Valor: R$ 780,00
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1950
N° de atendimentos: 10
Valor: R$ 780,00

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 01/09/2020 11:00 Pagina 1 de 1



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

12011710451/12,0

4-Data de Autorizagao 5-Senl

1212110151/1210

ha

AUTORIZADO

6-Nimero da Guia Principal

7583011

7-Data Validade da Senha

1119171018120,

Dados do Beneficiario

- HTAAT

INTERC AMB!O

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10j0,2,0,2/5,0,7,3,9,4,4,0,0,0,3,1,3,0,2,(|POS REDE PRESTADORA SIND TRAB DA EDUC BASICA [V

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

THIAGO CAMILO BEZERRA 30011994 (| (11 1) 1 L | i1 1L 11 LINIDELLY ROCHA MENDES
Dados do C: ) R | pelo Ti

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 095 -

N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 )2t

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
101110/56,4,07110,7,9] | | | ||CATIELI GIRARDI 11469 DF e i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (|) 81000421-
CATIELI GIRARDI 11469 DF
Plano de T 1o / Pre Soficitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 43-Total Franquia / Co-participagao R$

| l_] 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial L] 3 | 7 | 5 | | 0 | 0 | [ 0 Il 0 | 0 | [ L1

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-m

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conform
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu
rgar com os (}ustos conforme previsto em contrato.

A 5

cima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
sgmmento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
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Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ot ml | I" mll ||| Ill l 'l

1-Regislro ANS 3-Dala de Emiss&o da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Mumero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 339230
406414 A4 n00 790240 |1 1245110171121 0 [|[AUTORIZADO 7705139 1121111911210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Nimero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cariéo Nacional de Saude
1070,2,0/2,5,2,6,8,6,7)8,0,0,0,1;5,1,01|/POS REDE PRESTADORA AFUNSEP ASSOC ASSIST DOS L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
LUCAS CARNEIRO BEZIO 26/05M1995 || (1L 1) (Lt 1 +_1 1 1 1 |JLUCAS CARNEIRO BEZIO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitanle 48-Namero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 :
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
101(0;5/6,4,0,1,0,719] | | | |/CATIELI GIRARDI 11469 DF
26-Name do Profissional Executante 27-Nurnaro no GRO 28-LIF 29-Cadigo CBO S
CATIELI GIRARDI 11469 DF
Pianc de Tratamento / Procadimantos Salicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacaa RS 39-Aut  40-Data de Realizaggo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Témmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Guantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
oy |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial b 16 | 1 [l 0 ]0 | i 0 B 0 {0 | L

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assisiente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu bqnsentumento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assma esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. T
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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5-Senha

AUTORIZADO

3-Data de Emisséo da Guia
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4-Data de Autorizagao

1017110181120

1-Registro ANS

406414

6-Numero da Guia Principal

7711064

7-Data Validade da Senha

40543
(114/110/2,0;

INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8-Numero da Carteira

10/0,2,02,5,2)9,9,1,3,4,0,0,0,0,0,1,0,1,

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

L I/ 171

12-Namero do Cartéo Nacional de Satde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagido R$

[V T |~__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial [ 1 | 4 | 4 Il 0 | 0 | [ 0 I, |M| L L]

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confgrme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar 0s custos previstos em
comratd, Declaro, ainda que ofs) procedimento escrito(s) acima, e por mim assinado(s), fqi/foram realizado(s) com consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina e@cumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromet o-‘@e a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. .'\ oy d '(.@
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-TotalFranquia / Co-participagdo R$
L |__| 1-Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgencia/Emergéncia ) || 1-Total 2-Parcial L1l 1 1117160,0 L1 L 1 1 1971040 [
Declaro, que apo¢s ter sido devidamente esclarecido sobre os p ms,@s riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme ac@pmﬁemados aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente earcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s pgeimd@ e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu conSsntimy®nto e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina psse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a custos conforme previsto em contrato. Aﬂ\;\e’ L Kg N
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R L_| -Tratamento Querioogico 2:Exame Radégco 3Ortodontia 4 UrgénciaEmergénca |__| t-Total 2-Parcial 1 1 131312010 Ll 1 1 1 100040 [ [

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito or mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu co t@nto e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado qui ina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-m:  custos conforme previsto em contrato. -g,f
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osﬂs riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acu’E myapresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assstent;searcarcom 0s custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 357 1 36
406414 1141191811219 || 12181/1018/1219 ||AUTORIZADO 7788765 2in1n210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio : ! :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartédo Nacional de Saude
10,072,0,2,5;2,9;9,;1,3,4,0,0,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
YUNA FERREIRA DIAS 02/02/1994 | (|_| 1) 1 [ 1 -1 1 1 | ||YUNAFERREIRADIAS

esponsavel pelo Ti

B B R

! 025 -

R Faturar Empresa
!”4 UF . .
I DF Enviar - RX
|+ (1) 85100200

i 28-UF i 29-Cotigo CRO S (1) 85100200

JEE_ |

40-Data de Reall

37-Valor 39-Aut 42-Assinalura /i |
Ll L 1 ;a(\{mmg
e v 4D 11 8 5 11 i el i A N 1 a e 0 BT o) S
(01081511 121016 1 L24 10D 1y e 0 8O0 b 000 g g if)/‘g,wh{lwa
S N S N T L SO T SO B | H R T S N 4 N T T N N U YN N N N N 0 O
!'rx [ T N T N U O A i e i i R T R O O O e O e e e I e I e I {
i T - - R - ” N T
ls-f 1 S S N U Y T | 1 I N T I I I e T e e A |
j 9 . . R ‘ _
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gt 1 | Co o p g : !
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L O O B | I | T I 8 I s e e e {2 I 2 O A A
LI A S ) | I 1 s e I s e e 8 I oy 1 I 2 O I I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tota Franquia / Co-participagdo R$
RV I |_[ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia % | | 1-Total 2-Parcial 11 1 | 7 | 6 | | O 0 | L 0 I 0 | 0 | || | | |1
B
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propgsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento confor, a,oéla apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente earcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aci r mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com u tlmento e de forma satisfatdria. 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 ?custos conforme previsto em contrato. 1%@& Ca
49-Observagao 9 7 4\7 ':'7“5 @v &
N FIR Y - A7 &
Lo 0 (LN g e 2
N SN i
: Vi s s =T
- 07 S
50-Rafa 40pal e Assingtira do Cir, aQ Dentista Solicitante 51—9211%%@5 tdra do foyrguao -Dentista e 57 52-| Da )@Eal S5 alura dc B jario / Responsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa ]('a \’ 7 PN
Y e s 2581110 1A @ P4 Yo Sy Ll L /] \ Vs
- - ) ] NY W ) U&{ A O

O "; *‘—4 >
~SA e
£

UU &l



1

ok

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2

358

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 7 74
406414 11181/101811219) || 12111/19148)/12(9) ||AUTORIZADO 7795981 W AT ARAT SRS INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12Ngrero do Carldo Nacional de Sadde
30|0l210|2|5;0|7|8|111|910|O‘3|4;5|4|0|1[ POS REDE PRESTADORA COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL L L W]

TaNome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ROGERIO GOMES HERCULANO 06/02/1978 || (1 1) L1 1 | -1 | | ] ||ROGERIOGOMESHERCULANO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numero no CRO 19UF 0-Cadigo CBO S 025 -

11469 DF 01 =

N HARMONY ODONTOLOGIA Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(0(10,56,410,1/0,7,9) | | | [|CATIELI GIRARDI 11469 DF by

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 26-UF 28-Cadigo CBO S

CATIELI GIRARDI 11469 DE
Plano de Ti / i 4
20-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34-Face  36-Qtd  36-Quantidade US 37valkor 38-Franquia/Co-participagao RS 39.Aut  40-Data de Raa{!:agao 741'Mc£ivo da Glosa 42-Xsfpatura
1010812100018 ,1,6) | | EXODONTIAARETALHO 18 i T O O A 0 K L O O A I 1 W I I A nﬁn&ﬂn@l%nbg@u L f@%’
2-1010181170,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL IRMSD || LT O O L O T L R L L I R B | u_S_lh}?//m()l&/v)éiLﬂ |11 i_[ )
| U T SO O O Y ] I [ N A N 1 I O U Ut U N O N 7/2 O T 72 o {

T T O O T O T T T I l I 18 N T O N I S O I T T /2 O 4 O | o o

CE B TN | N L IOV AU S (0, T O | ! I i L U OO O O O O [ O O [ (O O | O [ S ([ Y OO I O [

T I U Y S N T | ] I 1 TN 1 U U O P S 1 I T U [ O 1 T O 2O O 2 | o o T

£ N | T O Y I I I 1 1 N U S P e S 1 e ' 2 |

T T T T T T | I 181 N U T N T N I O O O O AV O O VI A [ II L1

I TR N O N N S O 1 I (T VO U S A N S s e U U | 4 T A O I

(XU VOO O O O N 6 L | Rl ol bt L bbbl L gL ) b ) e L L b e B L AL T W B )

R T 1 S N I YN e | I N S S U U T O O O I e e T | I O /4 O Iy A

L2 1 T T Y T ! I T O T O O O e T e N O U N O 74 O 4 T 1 T o

L T T O T I I Il 1 O O T I O 4 O 4 T I

L T T O | Il N S O I P N S O I | 4 s 7 T O o O O

LCX T T 1 O O T O I I Il S U U P R O L N O 2 O T v o I

73.Data Proviso Término do Tralamenlo 44-Tipo dn Alendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$

| 1Tt o 2-E: Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia I_I 1-Total 2-Parcial [ |8 | 7 Il 0 | 0 | [ | ]0 11 0 | 0 | [ |,| [
L L V1 =

Declaro, que apts ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as erientagdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
cnntraté Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,  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, ac profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, compromatendo-nw arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ VIRTTRR

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 87 87
406414 11181/1048171240) || 12191/1918/1219) ||AUTORIZADO 7796039 L6129 NTERC‘AMBlO
Dados do Beneficiario
8-Namero da Cartaita 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartéao Nacional da Saude
10,0,20,25,2/9,8,8/1910100,0,0;1;01,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L /L ML
TaNome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
THAYS DE SOUSA LIMA BRAGA 141271987 || (1L ) L | | J-1_1 1 | | ||THAYS DE SOUSA LIMA BRAGA
Dados do Contratado Rasponsavel palo Tratamenta
16-Atendimento a RN 1 7-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
> 11469 DF 01
N HARMONY ODONTOLOGIA Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora f GNPJ / GPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1071,0,5,6,410,1,0,719) | | | ||CATIELI GIRARDI 11469 DF bty
26-Nome do Profissional Exaculante 27-Numero na CRCG 28-UF 20-Cadigo CBO 8 () 81000421-
CATIELI GIRARDI 11469 DF (1) 81000427~
Planc de T to /P L
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-\alor 3&-Franquis/Co-participagdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
RETALHO 4 1 713,100 01,00 siulin0.§78 =1
1010812101010,8,116) | |EXODONTIAA |46 L L 7300 1 1000100 1 L SIANCASIATY L
2-101081,0,0,0,4,2,1, | ) RXPERIAPICAL | RMID L T L L L T L L L O T O Sll”‘«f'{/lllﬁljll A1 1]
5-1070,/8120,0/0)8,7,5, ; | EXODONTIASIMPLES DE |48 ) L T O LA 20 W L L T I A R I e B usnui(f)l/zﬁ 1/&@_:@_411 J’
400820010875, | | EXODONTIA SIMPLES DE L18 WL L 730040 1 19000t 1y 4oy wSdin G 1
74
5-010/8,2)0,0,0,8,7,5; | |EXODONTIASIMPLES DE 28 | WL 73000 g 11 90001 11y uSidinO8inedl 1
6-0108/170,00,4,2,1) | |RXPERIAPICAL (RMSE | L T L L L o O R L L T B A |L§M&/t@,iudﬁ
71010;8111010,014,21| | |RXPERIAPICAL |RMSD | P A 00 1 1000 g 11t u Sl n@iinedl)
I U T T O O IO [ I HIHII!IL!IIIIIlll,llIIIIII!,IM!L_HII/IJHIIIII|JII
T N A N N N O A A [ I T T T O O T A O A T B T I e N
ST TN | T T A O I I [ I T T T T T I T T O 1 I Y/ O (O O [ O
SE N U I O O l I T T O T T O T T T [ T Y O (O [ O A
ST S VN T O O IO OO A [ I T T O O O O A I B [ O I R A N e
S [ T O O A I I T T T T T T I O O VO O (I [
ST RN O Y | I T T T O U T O O /O OV O [
S N I T O O I [ I O T O T T N T O O 1 O | O [ A O
43 Data Provisdo Término do Tralamenlo 44-Tipn de Atendimento 48-Tipo de Faturamanta 46-Total Quanlidade LIS A7-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co~partivipagio R$
/ I-Tratarmento O 2-Exame Radiologico 3-Ortodonta 4-Urgéncia/Emergéncia |_ t-Totat 2-Parcil O I N O L O O O I
U 1 O o [

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prapositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistentee arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mlm assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, aa profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

360327

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 12101/10181/1210 || 12171/1018/1210 [JAUTORIZADO 7803087 81111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Mamero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Satude
10107202,5,0,7;8171,9/0,0,3,4,5,4,0,2,|/POS REDE PRESTADORA COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL L L M
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
ELISANGELA DA SILVA GOMES HERCULANO 25003M977 |1 (L) L L 1 k1 1 1 J ||ROGERIO GOMES HERCULANO
Dados do C p i pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRG 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 £
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
0)1,0(5,6,4,0,1,0,7)9) | | j ||CATIELI GIRARDI 11469 DF
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8
CATIELI GIRARDI 11469 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados A
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia’/Co-participagao RS 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41-Motivo da Glosa 42-Adsirg
- P /
1-10101871)0)0,0,0)6,5) | | CONSULTAODONTOLOGICA I N 1 13400 1 1 1000y gy 1 S A G i et
2-0010;8,5,3,010,0)4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, AL 1 1 318 00 1 000y g g 1 S AR | 1 1 g L
Ps) /
3-010/)8)5)3)010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | N 1 B8 010 iy 1 100010y g1 iSieeQEieln 1
A p
4-040/8)5,34010,0,4,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE ) ML L B8 00y 1 195000y gy 1 gy uSdnO& kA =
5-10108)5)370,0,014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE AL 1 B8 00 iy 1y 10000y g g nSnASAsinddA
&) (AU (O | S (S (O [ (DN N N [OR O | | I L T S X O O O A R A ey
Lt N T S A T O I I | I 1R N T S I s O O O O O A A I N e,
G T 1 U U O T O T O O | I 8 N W Y P O I O VO O O 0 IIIJI
S 1N T I S O | | I N T O U s N A I O O A O A e
S TN T I O T T I o | L 11 | I S T O O O N R e e R A e e
bt b ) | I S N S N s s A O O A T A I
R N U O N T O I T | Il U T U O A O O O O A N R R R R N e e |
L N I X O T | L I N N P e A B O R A N B R R T e e
Lt T T S S O T O I I | Il 1 N I O I A e O N I N A A A N e e |
L N I T O N Y B A | I N T S P S O Y I O R A A I N e
43-Data Previséo Término do Tralamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US :37-\/alnr Tolal R§ 48-Towl Franquia / Co~participagéo R$
Lo L |___] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéneia || 1-Total 2-Pargial [ ]1 |7 ]8 |'|0 |O| L ]O ],]0 |0] [
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente 2 arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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 e por minha conta, ao profissional contratado que issina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio S‘N
f\g‘j’\& 2
/ c j i A - -
SO-DC a, Ipcal e Assinatura do Ciryrgigo-Dentista Sof tén}é’ ’ 51—Dam‘/1v i e Assin ra:io/;! gidgo-Dentista A 52-D.\ al e Assingtura do Bengficigrio / Respongéve A [£3-Data, local & Carimbo da Empresa .{\,\JM:\? ‘\Pg 1
NS 14 (& LM QO / CATN BT o/ L1 A
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o
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO Iml I II ” IIIIII ‘

1-Registro ANS 3-Data de Ermisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 603 30
406414 1210110181129 || 121111918)/1210 ||JAUTORIZADO 7803098 8t hin20) |NT{:_RCAMB|O
Dados do Bensficidrio
S-Namero da Cartaira G.Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carléie Nacional de Saude
10(0,2,0,2,5,0,7,8,1119,0,0,3,4,5,4,0,2||POS REDE PRESTADORA COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL L L L
13Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ELISANGELA DA SILVA GOMES HERCULANO 25/03M977 || (1L 1) Lt L 1 -1 1 1 1 ||ROGERIO GOMES HERCULANO
Dados do C ponsével palo Ty
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 02¢
Faturar Empresa
21-Cadigo na Oparadora f GNP £ CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-NOmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
101170,5;6,410,130,7,9, | | | [||CATIELI GIRARDI 11469 DF () 81000421~
28-Nome do Profissional Exacutante a7-Niraero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8
CATIELI GIRARDI 11469 DF
Plano de T /F imentos Sofici /l
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-As8
1-19108121001048,7 5 | {EXODONTIASIMPLES DE 138 11 NS0 L 170300000 1 11 1040100 1 1111 nSidd IIIOS/I/ID%)H 1| (e
2-0108)11040,0y4)2,1) | | RXPERIAPICAL |RMIE | T T L T T 1 N O 1 O [ RO
S 1N I U N OO U N Y A | I LT T A A s T 1 N N 2 U 1 O O T s v
S N U T T S N T A I B [ Il WA [ O ) S O O (N A | U (OO PO N (NN DO (OO O N Y O N | O (IO 2 O O O O L O
S 1 1 N O O O e L I |18 N T U I U S O U (S N I O VN MU 2 O O I
L NS O | DU (R IS S SO [N O (O | S O ! I I S U S 1 I S N I S S I | 7 T e 1 s e T o
LY TN 1 O T T O e O 1 I {181 O I T U I U U O U U | T /4 O 4 Ot s I
LIS N U T T O T O O I | I |18 1N N N U U T T S S S A S S I O O O 2 I 1 o O ¥ ll L1
St 1N N T N O A | Il 1N A S N S S O I I S X N I N O |
L N T T O O N Y I | I | N N N N [ [ U N S O N 1 N T 4 O 1 T Ot O O
SN U U Y N T O O L Il N N N Y U N S U S T O N S O 1 | S T 2 O O O T O A
3 U I N O Y O O L Il 1 S N O O U O S 1 U T T 4 O O O T
18 T T O T O I I (I T S O O 8 e S 8 S P T T 2 O 4 O O v A
HE SN 1 T | 11 S S T A T T I S [ s T O O 4 O O I T I
R [ T T T T O A I I | I T S 1 N e s O 4 O 4 O 1 T A
43-Data Previséo Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48~Tolal Francquia / Co-participacio RS
N |__| 1-Tratamento Ocantolégico 2-Exame Radiolkigico 3-O 4-Ungencia/Emergeéncia __{ 1-Total 2-Parciol L1 1181753040 Lb1 11911040 T O O O I A
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tralamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimentofs, ;{escrllo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimente e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que a:.ssma esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, compromygicxa arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. 7
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