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Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MAIO/2021
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Operadora de Atendlmento

CRO: 4775/DF

25 - DENTAL UNI
Cirurgido Dentista: (13341) - PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES

Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
477082 -1 CLAUDIO SALAZAR SOUSA (00202534309000000101 ) 15/02/2021 122 0.3 RS 36,60
478014 -1 SIMONE NOGUEIRA DE OLIVEIRA SANTOS (00202526867800040402 ) 17/02/2021 178 0.3 R$ 53,40
491891 -1 TAMIRYS ALVES DE FREITAS (00202535115400000101 ) 05/03/2021 88 0.3 R$ 26,40
500197 -1 VITORIA DA SILVA FERREIRA (00202533469700000101 ) 16/03/2021 176 0.3 R$ 52,80
505124 -1 LUCIANO ALVES DE SANTANA (00202536376000000101 ) 22/03/2021 258 0.3 R$ 77,40
505617 -1 LUCIANO ALVES DE SANTANA (00202536376000000101 ) 22/03/2021 149 0.3 R$ 44,70
514600 -1 CLAUDIA FERNANDA DOS SANTOS SILVA (002025349851000000101 ) 05/04/2021 122 0.3 R$ 36,60
515220 -1 FELIPE ARAUJO DE SOUZA (00202511178100009301 ) 05/04/2021 144 0.3 R$ 43,20
515437 -1 VITORIA DA SILVA FERREIRA (00202533469700000101 ) 05/04/2021 333 0.3 R$ 99,90
521008 -1 CLAUDIA FERNANDA DOS SANTOS SILVA (00202534951000000101 ) 12/04/2021 149 0.3 R$ 44,70
521211 -1 INGRID OLIVEIRA SOARES (00202531454500000101 ) 12/04/2021 88 0.3 R$ 26,40
522686 -1 LUCIANO XAVIER DA SILVA (00202531410500000101 ) 14/04/2021 73 0.3 R$ 21,90
524527 -1 CLAUDIA FERNANDA DOS SANTOS SILVA (00202534951000000101 ) 15/04/2021 264 0.3 R$ 79,20
532118 -1 FRANCISCA NETA CARVALHO DA MOTA (00202535554100000101 ) 23/04/2021 178 0.3 R$ 53,40
537282 -1 CLAUDIA FERNANDA DOS SANTOS SILVA (00202534951000000101 ) 29/04/2021 210 0.3 R$ 63,00
Totalizador
N° de USOs: 2532
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 759,60
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2532
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 759,60
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2532
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 759,60
IMPORT{\NTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 03/05/2021 10:24 Pagina 1 de 1
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Guia 4-Deta de Aulorizagso 5-Senha 6 Namero da Guis Principal 7-Dala Vakdade da Senha 505617 )
406414 121231933211y || 1215919137121 ||AUTORIZADO 8411026 1210471016121} INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira - 2-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartio Nacional de Satde
10;072,0,2,5,3,6,3;7,6,0,0,0,0,0,0,1,0,1, lPOSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA UL L L
. 14-Telefone 15-Nome do titlar do piano
LUCIANO ALVES DE SANTANA 06/05/1974 || (1)) L1 L 1 L 1 1 1| LUCIANO ALVES DE SANTANA
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Declaro, que apéds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alte

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.

mativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

foi/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autarizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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c 14-Telefone 15-Nome do tituler do plano
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1-Regsstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autonzagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 537282

406414 2199191411211 || 1219111014 1/121 |lauTORIZADO 8535022 1218101711121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficano

8-Nimero da Carteira 9-Ptano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
1910,2,0,2,5,3,4,9,5,10,0,0,0,0,0;1,01, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]

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

CLAUDIA FERNANDA DOS SANTOS SILVA 28/06/1987 o N O A O OO A O = Y (Y [ CLAUDIA FERNANDA DOS SANTOS SILVA
Dados do Contratado Responséve! pelo Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03 e

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
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| lados, aceito e aulorizo a execu
Declaro, que apos ler sido devidamenle esclarecido sobre os propésilos, riscos, cuslos e allernalivas de Ualgmmto. conforme acima apresen 3 /

conitrato qDeciaf)ro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fqmoram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaldria. Autori
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.
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¢ao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previslos em
zo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Dados do Beneficidno
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Cartera 12-Numero do CartAo Nacional de Saide
0101202533 ,4,6,9,7,0,0,0,0,0,10,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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T e e 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagsio RS
Lol i |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiokgico 3-Ortodontia 4-Urgdncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial e 2| |1|7|6|.L0|0| [ T - |0|'|0|0| Y L R I I

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alteralivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu co timento 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, comprometendo-me a arcar com ustos conforme previsto em contrato.
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Q—Q'/'Qhu&#o OOt NSEQAQS&&M' J/ILL ]

50-Data, local e Assinatdra do Cim,gdoDenbsta Solicitiht
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[YRegste ANS Data de EmissSo da Guia. 4-Deta de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 532118

405414 l__L_J2 3 /L_14IILL |J 12171914)/2)1 ||AUTORIZADO 8514953 |2|2|/|0|7|/|211| INTERCAMBIO

4 S T A T T B R e e A s N S R T 00 Y I R e I i R e

o-mumu-cnn e-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleirs 12-NwmrodoCamoN|donddesm
|_|0|24L0|2|5|3|5|5|5|4|1|0|0|0|0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA n L /1

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

FRANClSCA NETA CARVALHO DA MOTA 18/07/1985 (| L) UL L L FLIL L L1 ||FRANCISCANETA CARVALHO DA MOTA

Responedvel pelo Tratamen e A T e O R e L e P e D T T s e B R P S T T W B S T I Dy
T7-Nome o Profesionsl Sciiants 18-NGmero no CRO 19-UF CHR O 025 -
‘ CENTRO ODONTOLOG|CO PNTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

151213151542141111 O 4 reRsien) lfATRICIADACRUZGALVAODOSSANTOSSOARES 4775 DF

26-Noma do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S

PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF

n0 de Trataments / Procedimenios Saficados | B S N S S B A S A T TR B B e A e VT S S e S R T S TN 5
30-Tabela 31-codugoooproceam 32-Descriclo X 33-Oente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor S&anuUCo-mﬂoRS 33-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-91081,0,0,0)0)3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | L T T e L K T T L N L T O I I A I (£ OZQTMQthn@Q% | | |m¢
2-1010))8,5,3,0,0,0,4,7, ) jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || e 1 B8 00 1900 L L LS o’b&mﬂ,‘p | | |M
31010 85)3,040,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j, Ve 1 B8 3000 5y 1 1 103,030y g 111 1 nSinOM Il L1 .
41940)8,5,3,0,0,0,4,7, | yRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE |, L 1 3800y 11 195,00y gy ||S|62¢317|OHJM 12 W O
5-1010(18,5131010,0,4,7| RASPAGEMSUPRA—GENGIVAiL_|HAIE I

I 1 131800 10y 1 104040

L 11 |S|@311|Q(1|/Plﬂ_u |11 Kifoneiar
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S T Y (O O O R O Y O I I 1. T e S o o el S L Y T N o ) S N N O O Y M 1 T O /O O T O L O O
- SN N | [ O U G IS I N D A | l M DS L b LR o P W) (ol S W S O N T N WO/ O O | G
we et kEr 41189 l ) | e T o e R EO ] TR PR NP S W A T T Y G NN N | O O /O O J e T | O I O
(L T N T T O T T T O I | | AR TN e LT TR )Rl i W VY 4 e 1 O T Y | 1N O 1 Y Y 1 O O | I L <i=)
L3 N 1 1 I I O I I | | S B L T O P R A U T | S T 7 N O 1 J O T o T I
o Y | I T O O I I M R P L TR L W T VY A VO T M 1M O 1/ T O | B Y
L8 I N 1 T T T Y I l l IS0 e L L L el e A R (T T T ) G MO W M
L (I VR N O S A A I I J__l l_I__I_L_L_lL_L_JL_l_,I_I__,I_Il_I_Jl__I__l_,I_L_IL 0 | L T A W o ) 1
43-Dota Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US a-vuu ‘I'ohl R$ 48-Total Franquia / Co-paricipacBio R$
L L1 11 |__| 1-Tratamento Odontokgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__] 1-Total M: Ll 1 111718),0,0 | L 1 1 19y,0,0; L T Y R M
couraic. Daclo, sinds qus ‘2:’:;".::::;:51:';?:‘,%:‘;‘;:7;2;”:"°’p2¢‘:.‘;:'m°:::?:a:::$ loloram reakzadals) com mey consantimento e ds forma salefaiira; AUl R st bt ESIESII I ;':""mi"m'.' Cdpimirdpetd ol d el syt
referentes ao tratamento realizado, comprome ar.cof os cuslos conforme previsto em contrato.
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Fegulidacs para voch some
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagso 5-Senha 6-Numero da Guia Prncipal 7-Dala Vahdade da Senha 515437
9151101431211 || 1916911014 /1211; ||JAUTORIZADO 8451318 1014119171211 INTERCAMBIO
8-Prano 10-Empress 1 I..Dch Validade da Carleirs 12-Numero do cmbo N-aond de Saude
19,0,2,0,2,5,3,3,4,6,9,7,0,0,0,0,0,1,0;1;|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA UL L
13-Nome 14.Telefone 15-Noma do bluar do plano
VITORIA DA SILVA FERREIRA 21/05/2001 || (._1_J) L L L L1 1 1 1 |[VITORIA DA SILVA FERREIRA
16-Alendimenio a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Contratado Execulants 23-Numero no CRO 24 UF 25-Cédigo CNES Enviar 3 RX
1512131515124 111110141 | | 1 ||PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF (IF) 85200140-14
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédgo CEO S
PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
30-Tabela  31-Cédigo do Procediments 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participeco RS 39-Aul  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010,81512,0,0,114,0; | j TRATAMENTO ENDODONTICO | 14 | PE e L 33300 L L1900 JlSILQ_‘y_UOl 2 UL lem!é&m
S T T O O ol 5% [0 LTl T il JI_ E L MR L M L E LA Y L R Lk e e - S L]
- Y O | O O P A ) T | | J [ T T T O T T T T T T T T W [ T 7 1 I | O O O O
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2 T T | O O Al S S L | I & | i Bl [ 1 N T O N 1) O S A T LIl I 2 1 |
TR N O GO (N R [N S [y {9 & L | /| T T T T T N T T T T T I O 1 L1/ |
< I | Y ) OO O [ e | I | T N S O O Y AN O 0 O O O O O O O O O OO 1 O | OO | 1L I
oL 1 0 L LU 1 b e | J | (0 S T N O G O A IO T A O A NN O O O O O ™ O ) O 7/ O 1| |
i Y | T O R O O A 1L T 2 | J | ST R R 1 e I O O e ) G N N NN A O N ¢ N GO O DO O O O | O T O 7 J O O 7 O O |
=X T T T T T O I I O O | J | I 1 1 e O Y O Y Y N N ¥ 1y [ O Y ¢ O O O O OV O OV O O O O O
E X T T T T O T A A I I | | | T2 L LT T T R O Y O O N O Y O O Y O O | O O Y/ Y 1 I O Y I
U8 T 1 T T T T O A A I | | b T T e S e Y [ Y N O O O O | O N N OO O O O O O O Y
LY T T T T O I I O O | | | L R oV S S O I 1 S N T O N 1 N O N O Y O IOV I
43-Data Previsio Termino do Tratamenio 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 43-Total Franquia / Co-participagdo R$
L L 1| |__J 1-Tratamenio Odontolégico 2-Exame Raddégico 3-Oriodontia 4-UrgénciaEmergéncia |__) +Tota 2-Parca BEl NS T3 (0M0) ||l ) 1) 105040 | UL L 1) 1 1]

Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato.qDaclapr?:s. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) ac?r;‘\:, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(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 & arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
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1-Regstro ANS 3-Data de Emiss8o da Guia 4-Data de Autonzacio 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 52 4 527
406414 151191491211 || 1212471014712 1, ||auTORIZADO 8487505 140917211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carterra 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteva 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
1910127072)5,3,4,9,51,0,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLAUDIA FERNANDA DOS SANTOS SILVA 28/06/1987 | (1) L1 L. L 1 | ¢ | | || CLAUDIA FERNANDA DOS SANTOS SILVA
Dados do Contratado Responséve! pelo Tratamento
16-Alendmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Coédigo CBO S 025
N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03 )

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1912131515(21411111014| | | | ||PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF (1) 85100200
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados Y
30-Tabela 31-Cbédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiio 34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqua/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-As
1-1910)1815)1,040y2,0,0| | j RESTAURAGAO RESINA 2T 0 VM g 1 8800 1000 ||5|F2|3|/01('|/P~11 Il ||
2-1010/)8)5170)0,2,0,0; | ; RESTAURAGCAO RESINA L 22 ) MV g 1818400 10 L1900y usnil_ﬁ/c)[l{u@/ll | |
)Q0|0||8|5|1|0|0|2|0|0| | | RESTAURACAO RESINA |_,13?: ILYM  1818 4,10 10y L L 190000 0 o S L
o e NN NS A Y I I [ I | | | | 1 S S S O 1 O G S (O N S 1Y (O - O i O (A O
o RAS NS I N O N Y [ e | | | | | A1 NN S A O O O O O O O Y S ) ) O O S o D o O I B I
A1 [N [ I e S ) P B e el ) | || 1 8 S Y R Y A I ¢ NN O O O O YO O O 4 S A ' O O O O O (/7 O O I O I
et I M e I o ) e e o e L | l | | Wi TS T R 5 PR 4 O O A Y O A 1 (O 1 RO O O 0 O O | O O /OO0 [0 /1 O TR B
8~ fi gl S ) S S ] I [ | B2 55 Y LS VI S R N ¥ N O I N N O A Y N O P T S (O 0 O O/ O %]
A [ R ) (NS ] IR el s [ b (o [ b l | | plasiEs)| e P 00 I S O N Gl Tl < OO O o Y O A O TN N | O T (O O O Y e ||
o)) ] I || N P A S ] (1750 O [ I | | ] B ] e 1o W N R R [ O A P NN O ) N I A [ (O O OO | O OO/ TR A ol (o A =)
.l i (P | N [ ) 0 ) e W (R [ | | e S T o S e 0 N Y I S N WY S Y [ O (O N O I O Y O O O/ O Y L
- R | e il I R V! i (B | | | I L2 W ] S e [ o e ) R S A I O N N N G A N | S O O O O 5 = W B O A
S N | GO A A L S L e e e l ] | L L L e 0 1 S ) N G G Y I O T O O T O TN | O O/ DO O 1/ 1
4 N [ | ) [V O | S R PO R l | | 0L T ) of e e T B IS e T 1 1 Y N G W 4 (O N | O | OO O 1/ S ] | R S L3 o d
1 (O PR | [ ] [ T S Y P I | | L e O I SR N A e P e I e e £ e S | G S KA 1 OO S ¢ ] ol | bl B B
43-Dats Previabo T do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participaglo RS
/R |__| 1-Tratamento Odonlolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial ] |2|6|4|.[0|0| Tl T SN 10|.|0|0| R I T S e e 1 L [y

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato'. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(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 conlratado que assina esse documento, os valores

referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previslo em contrato.
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50-Data, local e Assinplu wirv .% v nle 51-Dala, local e
|_113|/Q& ; 1231/
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2 GE \%“ 52-Dala, loggl @ wra do Beneficiaga fResponsavel [53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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nCudas ¥ DEn wCE sory!
1-Registro ANS 3-Dala de Emissiio da Guia 4-Data de Aulonzacio 5 Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 2 2686
406414 141101411211 || 1114119141/1211) ||AUTORIZADO 8480483 301 7n2 1) INTERCAMBIO
T L £ S ‘

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional d; Saude
19402,0,2,5,3,1,4,1,0,5,0,0,0,0,01,0;1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L WL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCIANO XAVIER DA SILVA 20/04/1975 (D e LUCIANO XAVIER DA SILVA
Dados do Contratado Responsével pelo Trasamento™ 0L s o FEas R T R T T 7 L L
16-Alendmento a RN 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03 )
Faturar Empresa
21-Cbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1121315151214 11111014) | | | ||PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Denle/Regilo 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipacdo RS 39-Aul  40-Dala de Realizaclo 41- Motivo da Glosa 42-}Eatura
-1910/842(0,0,0,8,1,6; | |EXODONTIAARETALHO 27| L O A L K T I T T uSnl_{aliDCI 12 .
2=~ jeday | [ =) | | | | R L Y R TSl S VN )1 Y S 3 Y O Y [N N IO SO SO SO OO [ Y N N | O J O ¢ O O Y B O
=1 = Lo [ | | =3 B I | | 11 Sl S Y 2 L0 Y T S O Y | O L) PRI N | (] I/l I |
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5-| 1 B Ja <] | : | | | 1 | e (00 PR 4 R S M Lo Rl 14 S ([ S Y )1 U (O | N | S 1 LS vy
i (N T (0 S S St hcah | |2 I || Jaliss] =) | L (Tt (N ! D (55N 55 ) I Y Y I e (O T [ v (SR | ) PO (I 7 ¢ L I =)
22 S R R [ Gl Y | =] I | | L ol 1 VO A A Y Y M 12T I 1Y I [ % WY (S [N [ S I | O O 7 A 1 1O [N e A R
o R ) | o [ O N M [ o I | | D e W T S T G e N Y A [ Y I O O ¥ O O I I /| Jit 1Al || | My
9-| I | N () 0 (D I | | (L IR L e e N e W Y T s 1N N I Y O O Y O | [ T/ J T O /o I I I
10| I | | [ 1 | I | | i T O S R P L L L 1 i R R T O 4 A | A 1 O R I« A (S O Jris]iesg
LR I N I I A =y I ] | | 3 S s s [ [ ] ) Lt W T sl e | A | O/ O o 1 % 1 (S [0
12 | [ I I | | e e o s s P S | BSOS S R s ] o ) Ll H IFE0 EST | (N Y /4 P [ ) | [ ] 5
13 | L O O O O O e e I | | I B e L L T T T e ] N T W N ) O O Y (e | 1 D 4 e V4 1 )a ]SS el
14 | Y G S | O N A O I | | S I R L ] L o (R T M T | S 7 L Ve (e ]
Ll (N MDA )| O (TN R (I e o DR VO Y I | | N Y B S R ) W AL e e [ 1 R T 7 4 o Y T I
43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento | |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaclo RS
L /1 L || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial |__|_IL | |7 |3 I'l_g | 0 | ] i e =] |0 Il 0 |0 | [Rac]iel | 45) D A

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, nscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug#io do hhmonto.oompmnotmdm a cumprir as orientacbes 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), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao 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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51-Dala, local e Assinalura do Cirurgio-Dentista : Gﬁw@ 0 52-Data, local @ Assingtura do Beneficldro /
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RanQuiida® para vor somh
1-Registro ANS 3-Data de Emisslo da Gun 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-NUmero da Guia Prncipal 7-Data Vahdade da Senha
406414 __j |2 |2 |n° 13211 {| (245 |/|013 N2]1 ] AUTORIZADO 8407295 1210 |/|0 16 I/IZI1 | SRISTL%%AMBIO
D R B B T L B T R e e T T R R O G ol T A T T P e Tt
macm 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleirs 12-NmrodoCaﬂloN-ctonddoSo(:do
|010|2JO|2|5|3|5|3|7|6|0|01|040|0|0|110111 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll /L L
lw.mm 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCIANO ALVES DE SANTANA 06/05/1974 | (1_L_ D LL L I L1 L 1 J ||LUCIANO ALVES DE SANTANA

- 2 o oy . . . T . N - - e . < . | . b > Y ) ," , n\ v | e ,.; — "™ .
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Declaro, que apés ter sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo 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), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autortzn a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado 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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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 tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes 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), fol/foram reallzado(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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatirla. 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 a os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)
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propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados
acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de

, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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