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Relatério: Produgao Cirurgidao Dentista

Periodo ié Competéncia: AGOSTO/2021 e R A R S S e o e R A IR N e ft

peradora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4775/DF Cirurgido Dentista: (13341) - PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES
Guia Nome Nado Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
578889 -1 MARIA ALMEIDA MELO SILVA (00202537955600000101 ) 09/06/2021 516 0.3 R$ 154,80 f
585595 - | ALDENICE PEREIRA FREIRE SANTOS (00202537947100000101 ) 16/06/2021 533 0.3 R$ 159,90
602271 -1 CARLOS HENRIQUE OLIVEIRA SOUZA (00202531247100000101 ) 29/06/2021 88 0.3 RS 26,40
602581 -1 ALDENICE PEREIRA FREIRE SANTOS (00202537947100000101 ) 30/06/2021 122 0.3 R$ 36,60
606666 -1 MARIA ALMEIDA MELO SILVA (00202537955600000101 ) 02/07/2021 122 0.3 R$ 36,60
606670 -1 THIAGO ANDRE DE LACERDA FRANCISCO (00202531713300000105 ) 02/07/2021 183 0.3 R$ 54,90
607424 -1 VITORIA DA SILVA FERREIRA (00202533469700000101 ) 05/07/2021 333 0.3 R$ 99,90
615490 -1 JUAN CARLOS SANTANA SANTOS (00202538941300000101 ) 12/07/2021 178 0.3 R$ 53,40
615528 -1 ANNE CAROLINE DE OLIVEIRA SANTANA (00202538941300000102 ) 12/07/2021 178 0.3 R$ 53,40
623970 -1 LETICIA CAVALCANTE DA SILVA (00202536878300000103 ) 19/07/2021 34 | 0.3 R$ 10,20
624829 -| ANDRESSA ELEN PASSOS DAS CHAGAS (00202538964200000101 ) 19/07/2021 258 0.3 R$ 77,40
632416 -1 MARIA APARECIDA ANDRELINO DA COSTA (00202535328200000106 ) 23/07/2021 144 0.3 R$ 43,20
640568 -1 MARIA FERNANDA ANDRELINO BATISTA (00202535328200000102 ) 29/07/2021 140 0.3 R$ 42,00
640576 -1 FRANCISCA ANDRELINO DA COSTA (00202535328200000101 ) 29/07/2021 333 0.3 R$ 99,90
| Totalizador ]
N° de USOs: 3162
N° de atendimentos: 14
Valor: R$ 948,60
Totalizador da Operadora ]
N° de USOs: 3162
N° de atendimentos: 14
Valor: R$ 948,60
Totalizador da Clinica
| N° de USOs: 3162
N° de atendimentos: 14
Valor: R$ 948,60

LBQSORT{\NTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
essarios.

o Guias: = | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 6-NGmero da Gua Principal 7-Dela Vahdade da Serha 640576

406414 2191007 0211 || 1219910471211 ||auTORIZADO 8878157 21 7n11991211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficino |

8-Numaro da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteira 12.Numero do Cartho Naclonal de Saude
|010121012|5|3]5|3ﬂ8|2|0|0|010|0|110|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA b [ NI A )

13-Nome > 14-Telelone 15-Nome do litlar do plano

FRANCISCA ANDRELINO DA COSTA 05/10/1978 & R g B e ol T T BTt P el FRANCISCA ANDRELINO DA COSTA
Dados do Contrataco Responsavel pelo Tralamento

16-Alendimenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03 069 =

= Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulanis 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Envi ar - RX

19121315151214,111,0 14 o PATRICIA DA CRUZ GALVAQO DOS SANTOS SOARES 4775 DF (IF) 85200140-37

26-Nome do Prolissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Céddigo CBO S

PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF

Flano de Tratamento / Procedimenics Solicitados :

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Velor 36-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Dala de Reallzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Rssinatura
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43-Data Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento - 45-Tipo de Faturamento | [46-Total Quantiaade US 0 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
Lot Eyal I/l | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radialédgico 3-Ortodontla 4-Urpéncla/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial e L|3|3[3|,|0| | (2] o e |0|,|0|0| (05 TR YO O S W 2

| te esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
2:::;%.06’:;:;? :O“f\;:’; :::&a)mp:: oo:IrsncL o descrlto(s)pac‘ljés ©por mim assinado(s), folforam 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 valores
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a a os custos conforme previsto em contrato,
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63-Dala, local e Carimbo da Empresa
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FaNQuiia’ Oara vOOR some

1-Regstro ANS 3-Data de Emissdo ds Guia 4-Data de Aulorizaco 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Volidade da Senha 640568 )
406414 1219310175211y || 1219410173121 ||aUTORIZADO 8878147 217114991211 INTERCAMBIO
8-Numero da Carterra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Namaro do Cartio Nacional de Salde
|0|0|2|0|2|5|3|5|3|2|812|0|0|0|0|0|110|2| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
MARIA FERNANDA ANDRELINO BATISTA 10/12/2005 || (11 ) L [ 1 kI | | | | ||FRANCISCA ANDRELINO DA COSTA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento & Y 1ER f. | JRN P
16-Alendimenio a RN 17-Noma do Prolissional Solicitante 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Codigo CEO S 025 -
N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03
Faturar Empresa
21-Céago na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
191213151512141111,014, | | | ||PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
26-Nome do Profissional Executlante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
LPATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Senha 6-NUmero da Gua Prncpal 7-Data Vahdade da Senha 632416

406414 1213 no17 1121, 1219171017112 |1 | ||AUTORIZADO 8853308 1211111991211 lNTERCAMBlO
Dados do Benelhicino |

8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carleire 12-Numero do Cartfo Nacionsl de Saude
L0|0|2|01215|3|5|3|2|8|2|010|010|0|110161 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T O | LY N/ ) T

13-Nome 14.Talelone 15-Nome do titldar do plano

MARIA APARECIDA ANDRELINO DA COSTA 240901981 11 (L)) L L LokU Lo L) FRANCISCA ANDRELINO DA COSTA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 16-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8

N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03 e

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF Z2-Nome do Conlratado Executants Z3-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

19121315151214111110,4, | | | ||PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF

26-Noma do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédgo CBO S

PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
Plano da Tratamento / Procedimontos Solicitados |

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regdo  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 36-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aul  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Dados do Controtado Responsdvel pefo Tratamento TR e
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30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35Qld  36-Quantidade US 37 Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aul  40-Data de Reallzacso 41- Motivo da Glosa 42 '
'-19194181512,0,0,15;8) | )TRATAMENTO ENDODONTICO | 47 )L 1 150313300008 1 1 105,990 1 g g gt nS) ;/:L}/\m}um;%;
2 () ] ] e e [ ) T e LT T T Y B e S A R (A N M N AN AR
S 0 0 P N R 1 L e AL AT TR P O T WY 0 N 1 1 (O | 0 O O
4| Vi LA E RN l L e T o L eed S B T T O Y S o Y T | M | ) [ 7 N 1 A [ O O
oAt el b T T Al o Y Y ] (80 LYY 3 N 0 P T 12 S T S K o o I R [ R | O A (IR I O O I
o L L) e N ST R [ £ | | R S N S S oot LM o G ) O I RIS N SO N N O O /O O | I A O I
T-_| L 1 O T RN 9 T SN Illllll,L_JbldllJl,lJ[JI!J.IIIIHJI/IIl/llllllll
L EST IS N ISR Lo L B P B PN s L x L) ol IJILII_JLleIlIJI, L4 L .5 et Y T R G N (7 N A 7 [ | O O Y
BEIEE (S 8 o ) o o ________I__JL__J_[_JL_L_L_L_L_JL‘L_H‘ e o LT T T T 0 | 0 B I
L e I e R S R l ) | IIIIIIIIIU_J,(ALJII.IQL]_llll.llllll 1 11 1l [
37| R A ] i ) 1 | | B R NI PSR L L UL |
2 e B 8 [ Pl 0 ] [T [ i) L S e N e T T
L L I e e P T A ‘L_._JL__JI_I_JL_L.J_I_L_J.I_.IQJL_L_LI S (e ] Lo T PR N7 N O ) O 7 { O O O O
| *1 a 2 ey O W L LT R [ T T N W 1 [ it 4
L ey R P L T B S S S T O 1 O O 1 1| |
) Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio RS
i | | | 1-Tratamanto Odortolbgio 2. bgio 3Oriodonta 4-ighrcioEmeminca | [|_| +Tou ; L e AT KR T o oy L Y X LT | R A T
oy —'h?'"“’-‘-‘:'-":""' ‘ “;11; k';-'p- '(m ,l ;' e .j"i"g"_ﬁ',w'-,." " «)hm lo, tendo- ri rienta d fi | lent t i
Py dvtormt e s o s f@‘-"' w e () o T coreaniids o e A1 . Orsdr  Foer e o s o T o S S 5 e

# eontulo. Dochro. nlndnquo s) procedimenlo(s) descrito(s) acima, e por r ,, s
iﬁ!mfmnmno ratament dolz(ndo,eonpmcfondo-nna-wconuua‘i --

' ut,J _}CJJJCLJ l_m N

§3-Data, local e Carinibo da Empresa

S |




Mif@t GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ""I I "" ,, l'"

FEouhda Dara OO some

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Duta de Autorizacho 5-Senha 6-Numero da Gua Prncipal 7-Osla Velidede da Senha 606670
406414 10021917211y (| 194219)7/1211) ||AUTORIZADO 8771519 1319319191241 INTERCAMBIO
Dados do Benalicdro
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteira 12.Numero do CartBo Nacionsl de Salde
100,2,0,2,5,3;1,7,1,3,3,010;0,0,0;1,0,5|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 100 W 1 el LR 1) TS 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ildar do plano
THIAGO ANDRE DE LACERDA FRANCISCO 27/06/1997 || (11 ) L1 L L L L L L1 ||mOIZES JOSE FRANCISCO
Dados do Contratado Responssvel pelo Tralamento
16-Atendimento & RN 17-Nome 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-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
15121315151214,1,1104| | | | ||PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitlados
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aul  40-Data de Reallzacho 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura—
1-070)8,5,1,0,0,1,9,6, ; | RESTAURAGAO RESINA 36 O iy g g 1 181130000 g g1 1030005y g 1 1 1 i SHGBnOIimA i1 la’( _
2-1010)8)5,1,0,0,1)9,6) | j RESTAURAGAO RESINA 27 3.9 it g1 1 8 00 g 495,990y 11 |31|01’1|/|0|'§T/0Lf'\ 1 |12 //:)
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43-Data PrevisBo Término do Tratamento %Tboda Atondimento P 45-1"»“".&'.!\0& [46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partic/pagio R$
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\ TN s

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas do - ” c nform Aacima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). loWon;n’, salizado(s) com meu conse ﬂmomo e de forrm u&hﬁfb Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refamnm ao trahmento reallizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos oonfonno pnvllb om contralo = S fr e i L1
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Canidl GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e |"|||||| || ||||

|‘ x! 20X
1-Regisiro ANS 3-Data de Emissbo da Gusa 4-Data de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principel 7-Data Vahdade da Senha 602581
406414 1310919960211 |} 1937910371121 ||AUTORIZADO 8758615 1218191911211 INTERCAMBIO
Dados do Banaficiro
&-Ndmero da Carteira 9-Piano 10-Emprese 11-Data Validade da Cartoirs 12-Numero do Cartho Naciona de Saide
100,2,0,2,5,3,7,9,4,7,1,0,0,0,0,041,0,1[]POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e PN S (| e
13-Nome . 14.Telelone 15-Nome do litar do plano
ALDENICE PEREIRA FREIRE SANTOS 10411963 || (1 1) 1 L L L1 | 1 1 ||ALDENICE PEREIRA FREIRE SANTOS ﬁ
Dados do Conlratado Responsével pelo Tratamento .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants | [18-Namero no CRO 19-UF Caodigo CBO S 075
N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO J 4775 DF 03 T

== = Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
| 191213151512 1411110,4, | | PATRICIA DA CRUZ GALVAQO DOS SANTOS SOARES 4775 DF (1) 85100226
[25-Nome do Profissional Executante = B =, | [27-NGmero no CRO | [z8UF 28-Cédigo CBO S
PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES JM775 | DF
mamnmm | | R R R R R R A T S A NS RS AN T L- P T O]
30-Tabela 31-cédbodohm 32-Descricho 33-Dente/Regldo 34-Face 35-Qu MUS 37-Valor 38-Franquia/Co-participacldo RS 39-Aul 40-Data dc Reallzacao 41- MoWodnGloaQ-ATumm
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1144-Tioo de Atenc ‘aturamenio [T 47-Valor Total R$ A8-Total Franquia / Co-participacio R$
. | . donioogia Towzbwa || L1 19 Gl ) 1911049 | L WL}
| “Dtcllm qmlpdsbnldodwldm'nhudamddosobnospmpam tlscoo cusbn 1 torize Xe '&m comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previslos e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por m|m mw;,, yria, A A C s ru 8 pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valon
referentes ao tratamento reallizado, comprometendo-me a arcar com 08 cuslos eoufomnpmvhb e

49-Observagio
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1-Registro ANS 3-Data de Emissbo ds Gua 4-Dula de Autorizagho 5-Senhs 6-Numero da Guia Princpal 7-Data Vakdade da Senha 607424
406414 1015110171211 || 1907919173121 [|AUTORIZADO 8773699 031191211y INTERCAMBIO
Dados do Benaficidne
S-Numaro da Carteira 8-Plano 10-Empreses 11.Dala Valicdiade da Carleiro 12.Namero do Cartio Nacional de Saude
101072072573 ;34;6,9;710,0,0,0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA kB RE R e
13- Nome 14.Telefone 15-Nome do titdar do plano
VITORIA DA SILVA FERREIRA 21/05/2001 (| (11 ) L. L L L L L L I J ||VITORIA DA SILVA FERREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 4040000 90§ 025 -
N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1512131515124 11111014; | | | ||PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF (IF) 85200140-15
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicilados R FE N e T, 2
30-Tabela 31-Céaigo do Procedmento 32-Descrigdo 33-ODenle/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US J7-Valor J8-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data dc Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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‘autoriz l mcwlo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en
it rb.rAuhrlm a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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MJ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 "”I l "I” ”II ll

VU0 DD vOOR some

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo das Gua 4-Deta de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dota Voldade da Senha 60227 1
406414 121910167121 191271017 4/1211) |JAUTORIZADO 8757623 1217419191211 INTERCAMBIO
Dados do Benaficinio '
8Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartio Nacionsd de Saude
1010,2,0,2,5,311,2,4,7;1/0,0,0,0;0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L S [ U ) e (e
13-Nome 14.Telefone 15-Nome do litdar do plano
CARLOS HENRIQUE OLIVEIRA SOUZA 1609197 VA0 - W Bl l] R 1) CARLOS HENRIQUE OLIVEIRA SOQUZA
Dados do Coniratado Responsével pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanis 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
191213191512141,110,4; | | PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF (1) 85100200
26-Noms do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados | " | LR T L R N AR R TR P
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Oente/Regldo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Data de Reallzagao 41- Motivo da Glosa 42-Assnatura
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N ARG T wramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio R$
1 1 | 1818)0,0 E e ) 107340 10 e O R

‘Butorizo a execugdo do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
IMI. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Odoncliie cu b TRATRRENTO ODONTOLCIo - U

1-Regstro ANS 3-Data de Emissso da Guis 4-Datn de Autorizagho 5-Senha 6-NUmMero da Guia Princpal 7-Oata Vabdade da Senha 5 7 8 8 8 9

406414 1919191631211 || 1110y19,6,/2,1, ||AuTORIZADO 8680104 917319191241 INTERCAMBIO
Dados do Benefcidng

S8NJImaro da Cartera -Pano 10-Empress 1. Dala Validade da Carteirs 12-Numero do Cartho Nacional de Saude
1970,2,0,2,5;3,7,9,5,5,6,0,0,0;0;01 19 11)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA AR OO A

13-Nome 14.Telelone 15-Nome do dar do plano

MARIA ALMEIDA MELO SILVA 18/03/1964 o WO RN ) ISy S P R A I e e S MARIA ALMEIDA MELO SILVA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Noma do Profissionsl Solicitante 1é-Numero no CRO 19-UF ey b 025 -

N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1121315151241 11,034 | | | ||PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF (IF) 8520016633

26-Nome do Profissional Exscutante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO § (IF) 85200166-43

PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
Plano da Tratamento / Procedimentos Solicitadas

30-Tabela J31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Oente/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor J8-FranquiavCo-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Mobvo da Glosa 42-Assinatura |
1-1010)8,5,2,0;0;1,6(6| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 33 LV 1205985000 0 1 190990 l “S“_Q\J/m/@-“ 14 1 IIVV)Q\TL/;
2-0107815/2)0,0,1,6,6; | jTRATAMENTO ENDODONTICO | 43 Do 12583000500 1100000054 111 1 wSiQ ey i1 1 AAM e T
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43-Data Previsio Término do Tratamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tota Franquia / Co-participacio R$

| (R PP R L L1 | 151116400 [l (1] 1911010 i S e

Declaro, que apés ter sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, cusfoo e alte s aonfonm lch\l apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim m!l\ldo(i);-_ Wi .f m rea

fol I mm mqomnﬂmonto o do 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, mmmcbﬁmummmmwsmm revisto e 0 R “d\w.»-:.,_
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Qh]ﬁjfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO e ”"l I " "

AU OErd vOOP SOy

1-Regsiro ANS 3.Data de Emissdo ds Gua 4-Dala do Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Vahdade da Senha 615490 3
406414 U200 70211 || 1242471047412 1 |[auTorizADO 8799715 0y y0yn21y INTERCAMBIO
&-NUmero da Cartera 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12.Numero do Cartio Nacional de Saude
|0|0|2|0|2|5|3|8|9|4|1|3|0|0|0|0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 8 0 /b YY) A Y
13-Nome 14-Tetetone 15-Nome do tituar do plano
JUAN CARLOS SANTANA SANTOS 31/01/1988 (LD L L L kL L1 1 1 |IJUAN CARLOS SANTANA SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento : | : v — .
16-Alendimenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF Sy Sy 025
N CENTRO ODONTOLOGICO PATRICIA GALVAO 4775 DF 03 3
Faturar Empresa
21-Cdédgo na Operadora / CNPJ / CPF 2-Nome do Contratado Execulante Z23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
19121315151214,11110,4, | | | ||PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
26-Nomg do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-YF 29-Cédigo CBO S
PATRICIA DA CRUZ GALVAO DOS SANTOS SOARES 4775 DF
Plano de Trammento / Procedimentos S dos L T Sl L= G
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho X 38-Franquia’Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
H|-0|0 8|1|0|0|0|0|3!0| | | CONSULTA ODONTOLOGICA ¥ i L L 1314040 L1 19,990 g 11 e R s@_q%.M“ sy 2.4
2-10 0 8|ﬂ3|0|040|4|7| | RASPAGEMSUP&A-GENGWAL HASE | | 1| Jilo e |3 |6 'O_ﬁ) ey LO 10,0 o e R I [@/ OJ%“*\” 1o I)'//z
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