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546514

trenidiciace paia vocd snalt

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizaghio (6-Senha 6-Nlmero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha

406414 1110510151211 || (101517211 ||AauTORIZADO 8569754 (018)/1018)/211) INTERCAMBIO
Dade A s | i et e o B B R TR R AR IR A AR DR YR SR (G AR
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartio Naclonal de Saide
(010)2,)072;5,3,7;2(2)1;20;0,00,0,1;01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I/ O T 7/ I

13-Noma 14-Tolefone 15-Nome do titular do plano

LUCIANA CASSIANO SILVA 30/09/1982 | (L1 1) Ll 1 | L1 | | J [||LUCIANA CASSIANO SILVA
DAdas o T aias Haspon vl HeX s i R e SRR R OB A T A SR R PR,

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 19-UF 20-Codgo CBO S | 025 -

IZABELLA ANTUNES 137861 SP
Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar . RX

415171514,017181817,0) j | | |||ZABELLA ANTUNES 137861 SP ()81000421- (1) 81000421-

26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO § (1) 81000421~ () 81000421

IZABELLA ANTUNES 137861 SP (1) 81000421- (1) 81000421~

P08 Traameno ] Pocel IeTas : T T T B i e
[30-Tabeta  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 3g-Franquia/Co-participagio RS 3g-Aut  40-Data de Realizagio 41-Motivo da Glosa 42-Agsinatura
1-1010(8)2)0)0,0,8)5,9, | jEXODONTIADE RAIZ L 18 | UM L L 178,000 11 1 1000 111 S Fin@isinZid g | IJ*Z:"U;Q"%-
2-(010)8111010,0/4)2(1, | j RXPERIAPICAL (RMSD || I e A0 0 19,090 oy 1 S ByliSin i1 1 ¢ 4
3-0,0)810,0,0,4,2)1) | | RXPERIAPICAL (RMSD || DL L L 180010 11 103030 1 11 1o nSitin0 @2 iEid 11 x leccang]
4-1010/81270/010/8)5)9| | j EXODONTIA DE RAIZ 15 i I L 1 78900 5 1 1 1 103,090 g 111 1 iSIeAnCiS i@ x isiana
5-0,08;170,0j0,4;2)1) | j RXPERIAPICAL BPSD gt g b 1 400 1900 e L S 3in0ising 11 wu
1010810100421 | |RXPERIAPICAL (RPSD j | L L L =4 (S 7 T T xheciana
7.1010/8(2)0)0,0815;9) | jEXODONTIA DE RAIZ 37 | DAL L L 7B 010 L 1 1 1050105 1 1 1 1 1 SIS YL 1 | R Leeana
8100 8,2(0/00/815,9) | j EXODONTIA DE RAIZ 36 | L L L PBO O 1 10,000 g SO 1 |>‘féucand
6-1070/8,170,01042)1| | j RXPERIAPICAL | BMIE | e L A0 0 e 1000 g g iSiBioIsinEi e oty ah et
1010708117000 ,4,2;1| | y RXPERIAPICAL (RMIE | | e L 00 b 1000 1 iSE Qe 2 1 bg{//-Cl;a“W
SO N | I T A A A O Y (TR 1 AN | (N AN T Y 1 T T T T T O O O I | ) [

ICX TN N | I A A A O (TR ) AN | N TR 1 O N O O 1 I O A A I N B B B T N I [

B L (I AR | N O O Y O T Y I O I I (|

LT T | O O O l 1 N T T T Y O T O T A/ O 7/ I [ A O

AT T 1 T T T T Y I l 11 T S T 1 1/ I/ S O 'O I O

43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
2131191912 L | 1241 Odontolbgico 2-ExameF 30 4-Urgéncia/Emergoncla [ | 1-Totet 2Parim Ll | 131716)10,0 11119110104 N T T O O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
gonlrato. 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 assina esse documento, os valoras
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 09 custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio

52:Data, local e A 53-Data, local & Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

546507

Enquilic s paa vook KoMt
1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss20 da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Ntmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha u
406414 1110191551211 || 1111791557211 ||AUTORIZADO 8559559 1018)/9018yn211) INTERCAMBIO
8-Namero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valkdade da Cartelra 12-NOmero do Canao Nacional de Satide
10101210,2)5)872y271,2,0)0)000)1,0)1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L/l
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
LUCIANA CASSIANO SILV. 30/091982|| (LL 1) L1 1 | J-L 1 1 1 J |[LUCIANACASSIANO SILVA
B34S do T 8 & e T T S SR R R R e el B
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N IZABELLA ANTUNES 137861 SP | . Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
14151715141017)81817410) | | | ||IZABELLA ANTUNES 137861 SP
26-Nome do Profissional Executante [27-NGmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

[137861 sP I

T R e R R T TR
33-DenteMegiio 34Face 35Qtc  36-Quantidade US 38-FranquialCo-particpacao RS 33-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101811)0)0y0,0)3)0y | |CONSULTAODONTOLOGICA | | S L 1304000 1 11 1904051 11 e S B maisim@ g
2-10108)5370400)4,7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | JU L 1 1316300051 1 1 1950001 3 11 nSiB3mosingr b 1w
3-101081513)04010,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE L 1 1 13801051 11 19500105 1 11 L S Bmosin@ b1 1 .
4-10105815,31070,047) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE j; UL L 1L BB 0101 11 10090 1 e nSida3imoisein@ld g L e
5-010)8153100,014,7) | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j, LT T - (O (o 0 T O O O B O B TV LR =1V (o) <3 [ 4 LA [
L T I O O O A L T O T O I O O O (O O BB R R
T N [ N O O I A A L J JLL L e e e e e A LI L L
VTN | N T A T I L J JLLJL L e b e bt e e L Ll L
LT T | T T A I A IO I | J L L eIt b et e b L L L L Ll L1
LY N | A I A I L I JLL L e e b e e e e L L L1
LY T T | T O Y A A | Il JLLJLL e e b bt b b L L LUl
LTI | T O O IO O L J JLL I bt e b e e e L L L UL L L
L O O I L J 1 N N T T N T 1 O T T N A O B | AN AR B O [ R
W_ gLy L Jl JLL L bbb e b e L L L UL L L
(LI T [T T T Y O O | J LI L L L e e L A L L L1
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo do Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participactio RS
UiZin0ien2yl (EAEE o 2E 30 4l g L4 ] 1-Total 2Perc L1 1 11171831040y ff L1 1 11 19040 I T LJ

Deciaro, que apés ter sido devidamente esclareckdo sobre os propdstios, riscos, cuslos e allernalivas de tratamento, conforme acima
conlrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fol/foram realizado(s) com meu conse
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

apresentados, acello e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ntimento @ de forma satistatérla. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 80 profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacio

UO'DII.IDGHOMIHI’WIWCWMID-D sia Soliclante 61-Data, local @ Assinatura do Cirurgiso-Dghtista 62-Data, local e Assinatura do Beneficlarlo / Rg8ponsaval 53-ata, local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Trartquisdane pird Ve samit
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizacso 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 |2|smo|4|,lz|1| 131017101472 | I AUTORIZADO 8533578 I2I7IIIOI7JII2|11 INTEHCAMBIO
|8-Namero da Cantelra 10-Empresa 11-Data Validade da emn 12-Ntnam do Canso mdoml de sanm
1010120,2,5,3;7;073,0;7,00,050;0;1,0,1, FDOSREDEPRESTADOHA DENTAL UNI COOPERATIVA el gt J
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano
NOELI DE OLIVEIRA BONAPARTE 25/02/1976 (| 1 |) Ll Ll L] NOELI DEOLIVEIFIABONAPAHTE
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 1g.m‘-||mmcno 19-UF E-c&uo CBOB 025 -
N IZABELLA ANTUNES 137861 SP L [rninme—
[21-Codigo na Operadora /CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
14151715141017181817101 | | | || ZABELLA ANTUNES 137861 sP | (1) 85100226 ( 85100200 (1) 85100200
[26-Nome do Profissional Executante [27-Ntmero no CRO 26-UF [20-CodigoCBO S (1) 85100226 (1) 85100218 (1) 85100218
IZABELLA ANTUNES 137861 SP (0 aswms (r) 85100218 (1) 85100226
Pianc e Tratamento { Frocedimentos Solckados 7/ S R R T P &:
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-DenteRegiio 34-Face 3I5-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor Mmm-pmmﬂ! 39-Aut ﬁDﬂld.Hquﬂo 41-dea8kmlz*.mm
1-1010(8/511070,2)2/6; | jRESTAURACAO RESINA L 13 JIMDVP L1 L 114202010 1 1 1 1050105 1 1 1 1 3Lt SO0 indd 1 | LA Q)
2-1010(81511101012)216) | jRESTAURAGAO RESINA 12 gMDVP 1) g 119242300051 1 1 1030101 111 gL ||SJ|1|q|/|_o_|__|/|_JL||_u_J_|m
3-010(81511101012)216) | | RESTAURAGAO RESINA L21 JMDVPj 1) ji g 1112123000 31 1 1 1034010y 1 111 1 nSd 1O 11 1> )
4-01018151110707210,0; | j RESTAURAGAO RESINA 123 UMV 1 L 1 1818010 j g 1 1 10301031 111t IS unOisindi 11| IXW‘U
5-0101815(1)07012118| | | RESTAURAGAO RESINA 24 JIMOD Ut gyt 11212300y 4 11 1931000y 3 4 1 1 KL | ISuQxﬂJ/LoJ_mn&wLu_JJM
6-10101815111070,2y1,8] | | RESTAURAGAO RESINA L 25 L OMD 1) L 111212 3000y 1 11 1030031 1111 iSnOrunQioin Ly
7-1010(8121010708159) | j EXODONTIADE RAIZ L2 L UL 1718010 1 11 10340505 1 4 11 nSidin0isingit 1 g p"%ﬂ«-f
8-1010(815111010,179(6] | j RESTAURAGAO RESINA L35 LY UL B P L1 11950005 1 111 1 aSiEOn o8 a1 x i
0-10708511101011196 | | RESTAURAGAO RESINA P34 LY Y L L LB 00 19000 b1 aSHEOIMOIE It 1 1 X
101010181511101011,96) | | RESTAURAGAO RESINA 188 31V U L L L6 010 1 11 1000y 1 1 111 nSIEIomOiSin@ i 11y
11070181511101012(010; | | RESTAURAGAO RESINA C31 gLl U L 1 18800 1 11 10301031 11 1 a1 SIS i 1 g s
12101081511107012)1,8) | | RESTAURAGAO RESINA Lt ML U g 11121200000 g 11 1009050 1 1 1 a1 SIS IS L L )%
2101018151110(01212/6) | | RESTAURAGAO RESINA L 42 JMDVL 1y 1 11121230000 1 1 1 1053010y 1 1) 1 1 uSnZRmiSin& i 11 k VI
14010)8121010(08,75) | jEXODONTIA SIMPLES DE L45 g1 W L L L T80 0 1 1 11090 1t nSiugsinOsim@i b 1% l_/lﬁ(j
ST | T O T O T A | [ W RN | N TN N AN T T T N T TN O A/ T T I T Y
43-Data Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo aomma=no — 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagfio R$
2101100 NZ | | L1 1-Tratamento Odortokégico 2-Exame Radiolégico 3-Onodontia 4-Urgéncla/Emergéncia L 470 2parca L 01038951930090) ) 11 19390y ff L1y e
Declaro, que apos ter skio devidamene esclarecido sobre 08 propésitos, riscos, cusios e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execugio do tratamento, 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). folforam reallzado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. 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, oompronmendo—ms a arcar com os cuslos conforme plevmo em contrato.
49-Observacio
[mn,balnmlrfumdocnra sta Solictante |51 Data, local & Assinatura do Cirurglto-Dentista = 5-2-Dnu. local @ _I. p 63-Data, local & Carimbo da Empresa
2101105 NI Ay f11) 2 Oiemrs || 11051085 31241 Q{Uﬂ‘}j/]‘{‘) ool 20211 xNipdh Q). Bco/wqa’ Ly 1)
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

536914

1-Reglsiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data do Autorizagho 5-Senha 8-Namero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha

406414 12185710145/1211) || 18310)/101471211) ||AUTORIZADO 8533580 121731017 yn211) INTERCAMBIO
S T B e S R S R P ; R R T N AR R
8-Namero da Cartelra - 9-Plano - 16—Empr.ua » 11-Data Valldade da Carteira 12-NGmero do Caréo Nacional de Satde
101012)0,253703,0;7/0,00,0,0,1,0 1||POSHEDEPRESTADOHA DENTAL UNI COOPERATIVA e 1

13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano

NOELI DE OLIVEIRA BONAPARTE NOELI DE OLIVEIRA BONAPARTE

Dados do Canieado Rasponsaval pald Tratamaa;: 7

g

250021976 (Ll J) L1l 1 1 L1 111

17-Nome do Profissional Solicitante

19-UF

CBO8

18Nmandlmemoa RN IZABELLA ANTUNES 18-Nomero no CRO ‘ 025_

1375651 56 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutants 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(41517)5141017,8181710) | | j ||IZABELLA ANTUNES 137861 SP I ()81000421- (1) 81000421-RIS () 81000421-RPSE (1) 81000421~
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (I) 81000421~ () 81000421- (1) 81000421-RPSE (1) 81000421-Rll
IZABELLA ANTUNES 137861 SP | (1) 81000421-RIS  (I) 81000421- (1) 81000421~ (1) 81000421-R1l
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-DenteMeglio  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participacao RS 38-Aut  40-Data de Reallzaglio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1040)18)11010)014)2,1; | | RX PERIAPICAL |RCSD | LU L 1143000 0 11 105030 1 1 1 1 LSS 1 1 s Wuthd)
2-01018)1/010704,2)1) | | RX PERIAPICAL |RCSD | I L1 140100 11 1030005 11111 S0 nd AL 1 1 ﬂ/fﬂl/b‘o
3-1000)811)01040,4)2)1| | | RXPERIAPICAL RIS I gL )L 00y 11 1050305 1) g1 nSIEIBINOMUNZ I Y 1 g ¢
4-010)1811)010704)21; | j RX PERIAPICAL LBIS_j) JUL JL L L V145000050 3 1 10301054 1 11 g iSHZi0n0ein@ik 1 1 1
5-0108)110)0104)2)1) | j RXPERIAPICAL BCSEY L L Lt 1 1 #3000 11 190105 1 1 11 Ll WSHZ1I8 ORI Ay 1 g L@'O
6-101018)1)0j07042;1; | | RXPERIAPICAL |RCSE j| L L L v 400y 1 a1 105000y 1 1y 1 g iS00 @iy 1 g .
7-(010871101050,412;1; |  RXPERIAPICAL (RPSE| L L 000y 0 1) 1030050 111 g1 i SHEIBINORUAZIA L 1 ) ¢
8-010871010,0)4)2)1; | j RXPERIAPICAL |RPSE | ML L B0 P 11 19050 0 111 g aSHZIOIMOS A 1
9-10708110,0(01412)1§ | | RX PERIAPICAL IBMSE | |_ I L #0011 103001 gL Si8inofanZihy 1 1 g\
10(0108y11070,0421| | j RX PERIAPICAL |BMSE | WU L 00 1 400305 1 1 gL IS NOIDINE 1L ] 1 1 |ﬂ/ma\.(}
11010y8)1)0/0404y2 1 | j RXPERIAPICAL LRIy WL 00 1 11 19030 ) L L WSih@mnoie g | ¢
121010)81/010y014)21] | j RXPERIAPICAL LRIl LU L 00 11 105090 g g IS A At [ 0
131010811,010y014j2 1| | j RX PERIAPICAL {RPID j | L T T 4000 1 00403 1 1 1 | L1 ||i“28|/|0|q”;03|.l.” [
4010/ 811101040)4y21 | jRXPERIAPICAL LRPID WU gL 0105 4 1) 103105050 3 11y g WSHUINOISINZIL L | |‘£Hi@-/
LT T 1 O A I O B A | | T L Y e T O O YO O O (A R O O (M N
43-Data Previs#io Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
0I5 /21 [ 1-Tratamento Odortoigio 2. ico 3-Orodortia 4-UrgerciE L2 170t 2-Parc LL L 11191631000y |[ L1 11 1 10,030y || Ly 10 1 g

Declaro, que aps ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésiios, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,

contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de |

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

acelto e autorizo a execugdio do tratamento, com
orma satisfatérla. Autorizo a Operadora a pagar

prometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com ¢s custos previstos em
em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

[49-Observacao

[onn, local e Assinatura do Clrurgiéo-Dgntista Solicitante

61-Data, local @ Assinatura do Clrurg

62-Data, local & Assinatura do

S

IZ10IN0 B N jx

63-Deata, local e Carimbo da Empresa

I ] ]

RSN T Aandillr Onllimin
P

io-Dgntista
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Relat6rio: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JUNHO/2021

CRO: 137861/SP Cirurgido Dentista: (17876) - IZABELLA ANTUNES
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome Nzo Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
536911 - 1 ;\IOEIJ DE OLIVEIRA BONAPARTE (00202537030700000101 28/04/2021 1359 0.3 RS 407,70
536914- | ;‘IOEIJ DE OLIVEIRA BONAPARTE (00202537030700000101 28/04/2021 196 03 R$ 58,80
546507 - | LUCIANA CASSIANO SILVA (00202537221200000101 ) 10/05/2021 178 0.3 R$ 53,40
546514 - 1 LUCIANA CASSIANO SILVA (00202537221200000101 ) 10/05/2021 376 0.3 R$ 112,80
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 2109
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 632,70
Totalizador
N° de USOs: 2109
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 632,70

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - IntercAmbio

E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emiss&o:

31/05/2021 23:11

Péagina 1 de 1
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