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Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Razdo Social:  CLIDEN CLINICA DENTARIA LTDA - EPP

CNPJ: 20472213000123 ( CLIDEN CLINICA DENTARIA LTDA - EPP - EMERGENCIA COMERCIAL )
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 23145/MG Cirurgido Dentista: (12976) - FLAVIA SANTIAGO LOPES
ksuia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
347875 -1 KARINA FERNANDA DOS SANTOS SOUZA (00202530752400000102 ) 29/07/2020 61 0.3 RS 18,30
356305 -1 JOSIELE CARDOSO DE CARVALHO (00202531284200000101 ) 13/08/2020 178 0.3 RS 53,40
Totalizador
N° de USOs: 238
N de atendimentos: 2
Valor: RS 71,70
CRO: 5460/MG Cirurgido Dentista: (14724) - JOSE JOAQUIM MENDES
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total-l
321576 -1 ADRIANA SILVA DE FREITAS (00202528309600000101 ) 08/06/2020 614 0.3 RS 184,20
331764 -1 ALEXIA NUNES DE FREITAS (00202528640400000101 ) 30/06/2020 210 0.3 RS 63,00
348413 -1 RONNIE EDSON DA CRUZ (00202528237600000102 ) 30/07/2020 300 0.3 RS 90,00
351166 -1 HARRISON SOUSA SOARES (00202530284 100000102 ) 04/08/2020 422 0.3 R$ 126,60
356064 -1 NILSON DE ASSIS (00202528270100006901 ) 13/08/2020 178 0.3 R$ 53,40
356068 -1 ANA EMILIA SILVA MAIELO (00202511761200003001 ) 13/08/2020 107 0.3 R$ 32,10
361278 -1 CARMEN SILVA ARAUJO (00202506065500236301 ) 21/08/2020 178 03 RS 53,40
Totalizador
N° de USOs: 2009
N* de atendimentos: T
Valor: R$ 602,70
CRO: 21611/MG Cirurgido Dentista: (12977) - ANDREA FERRETTI SIEIRO
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Tu1;|
318371 -1 JULIA SIQUEIRA DOS SANTOS (00202529819100000102 ) 25/05/2020 705 0.3 R$ 211,50
Totalizador
N° de USOs: 705
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 211,50
CRO: 24283/MG Cirurgido Dentista: (14107) - DANIELA FABEL NOLLI
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
325879 -1 LUCILENE PEREIRA DE SOUZA (00202527326700000101 ) 17/06/2020 567 0.3 R$ 170,10
332307 -1 JAQUELINE CRISTINA DA SILVA (00202530199700000101 ) 01/07/2020 567 0.3 R$ 170,10
356072 -1 MARIA DA CONSOLACAO FERNANDES (00202527926800000101 ) 13/08/2020 516 0.3 R$ 154,80

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

Guias: | = Intercémbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 28/08/2020 10:30 Pégina 1 de 2
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Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Totalizador
N° de USOs: 1650
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 495,00
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 4603
N* de atendimentos: 13
Valor: R$ 1.380,90
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 4603
N* de atendimentos: 13
Valor: R$ 1.380,90

IMPORTANTE: Este relatério 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
Data e Hora de Emisséo: 28/08/2020 10:30 Pagina 2 de 2
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4-Data de Autorizacao
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7-Data Validade da Senha
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12-Numero do Cartao Nacional de Saude

347875
INTERCAMBIO

15-Nome do titular do plano

JOSE CALDEIRA DE souza

M?O&n_nn CBO S
025 -
Faturar Empresa
ﬁ E
28-UF 29-Cédigo CBO §
MG

Dados do Contratado zoano.._umcn_ pelo
16-Atendimento 3 RN 17-Nome do Profissionaj Solicitante

N FLAVIA san TIAGO LOPES

18-Nuimero no CRo

23145

22-Nome dq Contratado Executante

FLAVIA saN TIAGO LoPES

S T
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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-Registro ANS | [3-Data ge Emissao da Guis | [+-Data de Auterizacao J 5 Senha N 7 5-Namero da Guia Principal 7.Dala Vaidade da Senha @mmwom
| 408214 (1131101871210 || 12191/1918y/1210) ||AUTORIZADO 7785119 ﬁ U el | r INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
T‘anm:. da Carteira _m‘!uzn —)\?mansmu 11-Data Validade da Carteira w |12-Numero do Cantdo Nacional de Saude
ﬁwoﬁm_c,m,m_m:_Nmm_ffo_oﬁ.o_o_o_:oi_HOmmmom_ummm;cox} DENTAL UNI COOPERATIVA _|_|__._th_:|_|.L__

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
JOSIELE CARDOSO DE CARVALHO 12/06/1993 || (1 1) 1L | | +i_| | I | ||[JOSIELE CARDOSO DE CARVALHO
ﬂnom do Conlratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante ] 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S T
N FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG 025
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
10,367073,1,6;1,0; | | | ||FLAVIASANTIAGO LOPES 23145 MG
26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG
Planc de Tratai 1P i
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiao 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sida devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos. custos e alte
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) des
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

crito(s) acima, e por mim assinado(s),

mativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo = autorizo a execugao do tratamento, ¢
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar

omprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
em meu nome e por minha conta, ao profissional no_._.a_waowcm assina

esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

< ANRREER

i-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia |4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ A mwﬂ;—
406414 12151/10151/120 _m_m:_o_q:_chL AUTORIZADO 7587738 12181/198/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ; 5 : ., : s
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartao Nacional de Saide
191012,0,2,5/29,841/91,0,0,0,0,0,1,0,2, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano -
JULIA SIQUEIRA DOS SANTOS 05/01/2013 || (1_1_J) 1817141318086 ||JOSIANE DOS SANTOS SIQUEIRA
Dados do Contratado Resp pelo Tr i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante “8-Niimero o CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
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Faturar Empresa
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ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimenta 32-Descrigan 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut . 40-Data de Realizacao , 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os pr.
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acl
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cox

,c«.mmn_m _Swiu‘ conforme acima apresertados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me
inado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome
M 0s custos conforme previsto em contrato,

a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos et
e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valare
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AU

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha um A Nﬂm
406414 12019719181/12,9) || (2181719181120 ||AUTORIZADO 7807460 814140240 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio % 3 : ;

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude
1910202506065 5/0;0,2,36/3,01,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ML

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

CARMEN SILVA ARAUJO 25/07/1983 || (13111) (2711014113113, ||CARMEN SILVA ARAUJO
Dados do Ci Ri avel pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de Trat 1 Procedi Solicitads
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Declaro que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os prop
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aci
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos no:&«!ﬁbhﬂmwmus em contrato,

ma, e por mim assinado(s), foifforam realizado(

0sitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
s) com meu consentimento e de forma satisfatori

Gao do tratamento, comprometendo-me a cum
a. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os ntuﬂom
minha conta, ao profissional contratado que assina esse dpcumento, os valores
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50-Data. local e Assinatura do Cirurgio-Dentista Solicitante
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51-Data, local e Assinatura d
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3 Data de Emissao da Guia 4 Data de Autorizagdo 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ma A mm
1041101811219 10161/10181/1219] 7761146 INTERCAMBIO

1032 1 2191

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

11-Data Validade da Carteira
e in i

15-Nome do titular do planc

JANAINA REGINA DE SOUSA

12-Namero do Cartéo Nacional de Saide

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

14-Telefone

(LD

13-Nome

HARRISON SOUSA SOARES 20/02/1983

17-Nome do Profissional Solicitante

JOSE JOAQUIM MENDES

NPJ / CPF

8,146,419

16-Atendimento a RN 20-Codigo CBO S

N

21-Cédigo na Operadora iCl

1117171414

18-Namera no CRO

i) S R I [ |
5460 025 -

MG
Faturar Empresa
(1) 85100226
28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100226
MG

22-Nome do Contratado Executante

JOSE JOAQUIM MENDES

73-Namero no CRO

5460

26-Nome do Profissional Executante

JOSE JOAQUIM MENDES
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 05 propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo 2 execugao do {ratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0S custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) u..onma::m_.:chﬂ descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foilforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, 0S valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

| *-Registro ANS
,ﬁ 406414

Dados do Beneficiario

ata de Emissdo da Guia

10/8/06/2(0]

Kt_u ta de Autorizacio

121111018 412,0 p

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia

7619413

Principal

7-Data Validade da Senha

0,60192

10

UHAFTTIRI

,x Numero da Canera

9-Planc

POS REDE PRESTADORA

1410102 O_M m 2 m {310,9,6,0;0,0;0,0;1,041,

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

-Data Validade ca Carteira

L 08 | A

B Ll

12-Nimero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome - o T | [1aTeietone _&zc_é%_,_%.%u_mé 1
A>c§>z>m_::,cm FREITAS 26/10/1986 (| (|| 1) {_| [ | +i_| | | | ||ADRIANA SILVADE FREITAS .
_uuaca do Contratado Responsavel Ua_n_ Tratamento 3 =
| 16-Alerdimerto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO'S e
| N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG e
{ Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Mome do Contratado Executante 23-Nimera no CRC 24-UF 25-Codigo CNES m:smﬂ ~ _"Nx
(1|7 (7,44,81,4,6(4,9, | | | ||JOSE JoAQUIM MENDES 5460 MG ) b
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de Ti /F i 0s Soli
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigaa 33-Deonte/Regidc  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42.
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O A N O Y , I O O T e 4 O O O O
43-Pata Previsdo Te .:nucﬁ! mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R§
m _._.Oﬁ | | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial L] _m_._ ,A _._O_Of | I | O_._O _O_ L T4 T g B F

Declaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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), foilforam realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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 com o0s custos conforme previsto em contrato.
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yioe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ___7____ _________ ___ ___

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha G-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @mmomm
406414 1143171018 712,0 || 11,41/10181/12,0 ||AUTORIZADO 7784004 L2 EEd 11 A0 | INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
1070,2,0,2,51,1,7,6;1,2,0,0,0,0,3,0;0;1|[POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE | 1/1 /1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANA EMILIA SILVA MAIELO 05/10/1978 || (| o 1 | || ANA EMILIA SILVA MAIELO
Dados do Conftratado Responsavel pelo Tratamento ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG )
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES.
(1,7,7,4,4/8,1/4,64/9, | | | ||JOSEJOAQUIM MENDES 5460 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motve da Glosa 42-Assinatura \w
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| U (1 | S (NS 1 [0 51 0y B L.g,h i .N | | Y S N (S YN U I Sy [ O (N O O 1 O O I O S O Y O 1 T T I
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1 A /O O (O |1 O [ [ [ IO [ ' [ O | O I O e I SV [ I N
b T I () I i I I S S ) V[ R O ) ) [ N ¢ 1 T T O O O R/ O S O
43.Data Previsdo Tegmino doTrataqenta | [44-Toe de Atandimento S 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidads US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paricnacao RS
| f _l.* I _: | 1-Tratamento O 2-Exame R 3-0 4-Urgéncia/Emergéncia |__| +-Towl 2-Parcial L 1 i 0 _N Il 0 | 0 | [ N (| O‘rw 0 | 0 | N (O OO | O
Decdlaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, nscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cus'os previstos em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimentor s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mew consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse docurmento, os valores
referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato 3
49.Observs.au . ; -
\ 7 .
e & e
‘ll:fn ‘Af . — y
50-Data. i al & Assin ..:6.»?0!:68 Soucd S1 u_m cal e Assinatura doCirurgido-Dentista 52-Data local e Assmatura o ata, local e Canmbo da Empresa I
Lo id _:O,wi o) - L LWL TIOR3 |




-
el

Y

Ny (f
- .V_.wf,km Ean/
¥ i3 R0 Lér s visle 508

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3.Data de Emissio da Guia 4-Data de Autcrizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @W@O@L.
406414 11131108219 || 1,4,/0,8/2,0, ||auTORIZADO 7783999 it it n219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 3 i#
|8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10)01210,25,2,8,2,7;010,0,0,069,0;1||POS REDE PRESTADORA CONSELHO REGIONAL DE L1 L U
L V1|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NILSON DE ASSIS 09/03/1970 || (| 1 T O N = | | | ||NILSON DE ASSIS
Dados do C; do R el pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075 -
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG N
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1117714,4,8,14,6,4,9; | | | ||JOSEJOAQUIM MENDES 5460 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28.Codigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de T 1 Procedi i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34.Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiafCo-participagio R§ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
. (&
+1919018110,079;018y5; 1 j CONSULTAODONTOLOGICA | " I 3400 190910y g 11 g s R Qo
e
210101815/3,0,0,0;4;7; ; | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | Y 31800 11 10010 g 11w Sl inORimion
3-10101{815,3,040,0;4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | Y L B8 00 g g 1041010y L1 1Sl m:_b@:_%b_ Ll
+-10,011845,310,0,0,4;7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | N 3800 1 190000 1 Sy A R P11 1 W
5191018:5310/0,0(47 { |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || 1 B0 0y 10000y g Sl Bin
i ¢ Y COWY T (R OO [ (O | | I 4 1 900 N Y (O N (N SO O N OO OO O (0 N A [ ¢ [ | A [ 1 O O
s N | B S 2 N BL [N N T | I 3 IR N 1 N Y O AN O S SO 0 N Y IO SO 0 IO S Y ¢ U O OO [ ¢ O O O
S T S O O O A _ :i-l-:________._.L.*ﬁ_ﬁlﬁlw.\%__:_I:“_:_S__:___,
okl 1T OO 1 N G I . N ) (OO O (R I VSR DU N | W N Y O O O [ m._ N A N B T T Y O Y ¥ O | I/ 4 L O I |
L Y N T A [ | I 2 A._gé‘g?r@ WL I L L
(L1 O OO A0 O _ S O ¥ /PR YV TR, AT 1Y T O 4 O B O B O B
I A A L e A Cantro -ICEP I0V0008 | v i g
s (N O o IS O 50 O ) 0 [ | I L A A I A | 11 I O | OO O O 1 1 0 O |
| SR s 1) S L
b (R N A Y O Y O NN SO O O | | B AN I N O N N N OO G I A SO Y 0 O O [ Ot O (|
bt N OO 0 N O O O O | I 1 LV N AN NG A A ) O O N O N A O [ A I N T O O =
43-RalgyRrevisag Tarmyne do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franguia / Co-paricipagao RS
ﬁﬂs_hf_: NI/ || i-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiciogica: 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parciat 1 1 1117,8,;040, 1 01119040 NG N N I S S S [
Dedlare, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 e arcar com o tos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac :m.m.:n:.f/nmm_mmuuo_ comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme prewvisto em contrato. A . B
49-Observacan / -~ / 3
Jl.nﬂr \JFJ.-F —
50-Qata Jpcal e Agsigftura de.Cirurgido-Dentista Solictani® 51-Qata. e Agsingtura dp-Cirurgido-Denust 52-Rata, local g, B Ry N 53-Data, e da B! |
TGOS L oA TN YAOT :U(?y.,. N ATair ek FORN “
=l + r 2 |




wwyw&mﬁ._ﬁw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ______ = _:____

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w&.m&. A “W
406414 3101101711210 || 10161/108/2,0, ||auToRIZADO 7748058 1218)/11101/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude J
_Eo_m‘owmHm_m_m_m_m_jm_c_fo_o_c_.__a_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Lo g I/1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano ]
RONNIE EDSON DA CRUZ 28/05/1968 | (1L 1) L1 | | FI_| | | | LEILIVAN SILVA PIMENTA CRUZ
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG ‘ el

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m:sm_‘ -RX
117171414,81114164419) | | | ||JOSE JoaQUIM MENDES 5460 MG (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero ne CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i ! el 3 i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaciio RS 39-Aul  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
191018/5)3100,0,47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || N 1 1 13165040 001011 4 1 4 g1y NSHOIE e B In_1 gy ||
21010181513104070,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HAID | W 1 363900 1 4 | 1011050, | | L1 L1 nSnPigu@@in 1 i1 |
3:1910118453)01010147 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HASE | Y 1y 1 431640 O 11 11 1000005y g gy WSHOEGIN QB 1 1 1
+101011815,3104010,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HAIE | gy 1 38 MO0 p 1 o 4 400100y ¢ 4 g gy WSHOIG A 1 1y 1 g
5-1010181,04010,03,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA 5 W 1 B 00 g g 400,05 | L1 nSuligine® i1 i |
6-1010118,5)1/0402,1,8| | | RESTAURAGAO RESINA %__zoh_.J:I__LLENI_MI_._P_QI__LI__IFF_._EQ__I_ L1 uSi@we o, | L1

o I I (T O 0 A 0 T | I 2 I O I L | _._L.l__i_ll_|rr_._i._|.__[._l.._l_rl_l_,_.r._lzl__l_.l_:Ll_:'_ln: |
i T N 0 Y Y [ T T _Ii__lll_w|r._|__|._|_l_f|_’___ | .lal__i_l_ll_l_l___i_rl_lf: . 0 O O O I
L (I A [ O (O I Il (1 ; _g._[l_’: | O S A ST A g N O O (O
r@: 0 I T O 0 S O G O O O

0] {1 AT I S T O I | Il MO ST T O

1 [ A B A l I O (O i _Jwa_%%_ L1 b d B 0 91w 1o Ml I

L NN NS EEEEENNE [ I LT | NG AT I ENE AR O8 EETE

T O I 1O [ G | | I 1 A O | _! __ I _E!__ YO O /O | T O N o O L I

L= =S I : SO A O O | I Y | ..urm... _%H L _& Tl 8 I I I I v o VT | |

b S VG IO O 5 T G 6T 0O T | L ) T T O O | O O O | I | 1l | N T ¢ Y O/ | O O

43-Data F.osw»n ;:u.::_ do Tratamento 44-Tipo de Atendimento ﬂva de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panticipagio RS
101110 Rw:_MNmumO |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-Urgénoia/Emergéncia L |__| t-Total 2-Parcial | 310,00 0 O O L e L fu i [

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fralamento. comprometendo-me a cumprir as orientagbes 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), foifforam realizado(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, comprometenco-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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= 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respon 1) 53-Data, local e Carimbo da Empresa “
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50-Data. local e Assinatura do Cirurgiso-De icnante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ HCTVERTAMed

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha U@ A NOL.
406414 1319971908 /1219y || 19141/10181/20 ||AUTORIZADO 7672137 12189719(91012,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartac Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,2,8,6,4,0;4,0,0,0,0,0,1,01;||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA / 11
13 Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
ALEXIA NUNES DE FREITAS 04/07/1965 LA N T O A O = 1 O I T ALEXIA NUNES DE FREITAS _
Dados do Ci { pela T
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Faturar Empresa

21-Cadige na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:5m1 _RX
— 11 _w_ﬂ [ bl o R R T T JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG (1) B5300038-011 (1) 85300035-014
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 28-Codigo CBO § (1) 85300039-012
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG (1) 85300038-013
P T BRI SOl IORIOE N A
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