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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3Data de Emissdo da Guia

- IR

N

1-Regstro ANS J 4-Data de Aulorizagio |s-senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Serha
406414 12111191911210) || 1218110194210 ||AUTORIZADO 7887959 1210111291290 INTERCAMBIO
Dados da Beneficiano
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Mumer do Cartdo Naconal de Sauce
101072,0,2,5,31,74,4,2,0,040,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1L I 1
13-Nome 14-Tejelk = 15-Nome do btular do plano
CLICIA LIMA 26/08/1994 (.1 |)O 8 Jgfl Gpﬁ“% 9 | CLICIA LIMA
Dados do C: Respr pelo Ti
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cdigo CBO S 025
N LUCIANA MINGONE LEITE i
Wl sP Faturar Empresa

21-Cédigo na Operacora / CNPJ/ CPF 22-Name do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1207081417121119181116) | | | ||LUCIANAMINGONE LEITE l70971 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
LUCIANA MINGONE LEITE 70971 SP
Plano de Tratamenlo ! Procedimentos Solicitados
30-Tabela  31-Cddigo do Procedmmento 32-Descrigda 33Dente/Regido  3d-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagda RS 39-Aut _40-Data ce Redzac3a 41-Motvo da Glesa 42-Assingtura
1.|0[0||8|1|0|0|0|0|6|5| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I L 13140 O |1 |J_0_|,|_0_J_0_|| L1 IJ__I.I_LHEH l/QﬂJ/&QILJ_l_I_I ¢
200185300047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE__ i1y | 361010y 1 1 1+ 10000 1111 Ll 1S SR A 11 2
3-[0[0||8|5|3|0|0|0|4|7| | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, TR MO0 1 1 10,0 LS T T IS | A 111 l_|(0 L
«-0)08,5,3070,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| WAL g g 360,000 g 1 1 1004011111 nS I/ et 1<
5.00018513104004,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD y| DAL 1L L 308 000 g 1 1 103000 L1 L NSHOER 1O | It(iQLQ
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[43-Dala Previs3o Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 43-Total Franquia / Co-participagao RS
| 1 11 | LT o 2-Exama Radioléglco 3-Ortodontia 4-UrgénclaEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 117181040 Ll LoLLo_]_o_l T T

i i i i , conf { tados, acei torizo a execugdo do tratamento, com tends ir as ofientagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em
conat, Dechro L‘?L3';’8J‘:Z‘E’si";f§é§;fnii’§,?§,°;‘;‘$ﬁ&i,";i?ﬁ:'.“’:;ﬂ?;?J;’:;;’;Z:{‘Jf‘};‘)fﬁii"é’i“ii?f:(f) conforme acm apresertados, 208 ¢ e O yager am e nome b i cota, o prfissionl canlatado Qo assina esse documenio, 0 alores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s CUstos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TR

1-Registro ANS }Di;ﬂ de Emessao da Guia 4-Data de Autonzagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Uata Vaiade 6a Serha 372838

406414 U009 11219) | 121211919 1/1210 1 ||AUTORIZADO 7859459 “ 19191112240 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio S v
8-Numero da Carterra 9-Plano 10-Empre: 11-Data Validade dy Carlera
';l0|2|0|2|513|115&1113t0|0|010|0|1|01ﬂ A ) )

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

nuum 0 Cariao Nacional da Saude

| N1 | W
Rl 1a-Tqef —— | [15-Nome co vtutar g praro
ROBERT GOMES DOS REIS 30/12/2003 J ‘i N @ 5 < ROSELANE GOMES DA CRUZ CARDOSO
( 1
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamentn
16-Atencimento 3 RN 17-Nome go Profissional Soicrante NOmero no 20-Cédigo CBO 3 -
N LUCIANA MINGONE LEITE \';8971" e 'sp \ ”’ 025 -
21-Coage na Operacara | CNPI [ CPF Faturar Empresa
hgo na - 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cbdigo CNES . A
1217181417121119181116| | | | ||LUCIANA MINGONE LEITE 70971 SP J(E;';',fo‘z;ﬁm
25-Nome do Profasconal Exectant= 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadign CEO S (1) 85100200
LUCIANA MINGONE LEITE 70971 ap 106500
Planode T IF s S 3
30-Tavels  31-Codige do Procedmenta 32-Desencao 33-Dente/Regio  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagda RS Itax 45-Taa oe Pedizacio 21- Motvo €3 Giosa 42-Assnatura
1.10,0;8;1,0,0,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA I T I T T < W L L e N ué;m&m 110 ;
2-07018543,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD y DAL L 3800 1 4090y gt Sy RO g (g
C
3-1010815,310,004,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || N et 3B 00 000 ..Q,Qﬁb-‘ 111
410085300047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;| 1) y_j ¢ 363,000y 1 1 1 1030301 1 ¢t 1 W1 151 LA (P
D O
5-10/0,/8,53,0,0,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | T T < 0 1 L L T A T uit- 7 L1
6-1010815110,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 135 110D ity g1 B8 000 g g 4 4000y 1 111 ui@u L 1‘6511%*‘!
7.00101815(1/0,0(2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA (36 MO i1y g 1800 1 000t ||il&&§i?\avc\/\_ll (I |E;>"~'/PT‘,
2-001085110,0,2/0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L16 L OP iy g 1 B8O Py 13 195,000 11 S 1) o8
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43 Dala Previsso Término do Tratamento 4% Tipo 0 Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vakr Total RS ‘Eml Franquia | Co-parxcipacdo RS
1 _1 _1J I__J+m o 2-Exame R 3-Ortodontla 4-Urgéncla/Emergdncia |_| 1-Total 2-Parcial Ll 141412040, Ll 1 111900 R T O
i i ; i i tamento, confe | tados, aceilo e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
E:ﬂf;f&%:;ﬁ :;:::lf: ‘:f:;n::;.;fnian(y:gods;ﬁ&ir ;ZP:\Z&,“:hgfﬁisr.nc::s!?:az:(I:;_";z'tll':;sa;er::liz:::(:) 52:3:33 :::;:natrn’\fr:: e da forma satisfaléria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizada, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conltrato.
43-Observagdo J
5&%{ ataripc; 53-Data, local @ Canmbo da Empresa ‘
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“f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “ “ “\

T-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo [s-Senha 5-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Sanha 372833

406414 1110 1/10191712101 || 12121/19191/1219 ||[AUTORIZADO 5859441 104911 1251219) INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-tiirmer do Cardo Naocnal de Saude
10,0y2,02,5:3,1,6,8,1,3,0,0,040,0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1/ n_l J T
13-Nome 14-Tejel 15-Nome do tlular do plano

ROSELANE GOMES DA CRUZ GARDOSO soosrest || (1 51 ) I B2 BOED ‘ ROSELANE GOMES DA CRUZ CARDOSO w
Dados do Conlratado Respansavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissicnal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N LUCIANA MINGONE LEITE ‘70971 SP l ‘ .

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ 7 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

121718141712;1:981116) | | | [||LUCIANA MINGONE LEITE 70971 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S

LUCIANA MINGONE LEITE l 70971 Ep

Planode T I Pr S

30-Tabela 31-Cédigo do Procedmenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Data de Peadizacic 41- Motvo da Glosa 42-Assinalura
1.107018,110,0,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I AL L L 340011 4039901 1 nSid lll_um
2-010815,3,0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD | DL L L 306 00 L1 1000 L S RALOA XS
3-101018151310,0,014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L L L 308 100 o 1000 Sy vt
4-10708/5/310,040;4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE )| L L 3061000 1 1000t nSe 1 VRS Ladn ) v
5401018151310,0,04,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | P L 136 0 0 oy 10030y S iy uad_; TN

C

6-10101815(1(0101/916; | | RESTAURAGAO RESINA 47 L0 A 6 00 1000 e S 1RO :
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LY N N T T A B | I T TN N O I U I O O A
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LY N I O T IO O O O I I X U A T T N U O U T O ) I
LTI O A O O A [ I KO T T T T 1 A

L2 T | T T O O O | [ I (YT U T U T T o o e
43-Dala Previs3o Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valkor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS J
| 11 11 | __Jr o ico 2-Exame sgico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergancia |__J 1-Total 2-Parclal I_l__l__lm_lg_l,lo_ll_l L1 11 10110)0 [ T O O P |

N 1 i m
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pvmﬁsslonal assistente & arcar com 35 cusf:‘g";‘gs‘:?;es
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 satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documenlo,
referentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JIVHRINLRN

T-Registo ANS 3 Data de Emiss3o da Guia 4-Dala de Autorizago 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Serna 371 21 0
406414 1018171019721 || 12121/19191/1210) ||AUTORIZADO 7853100 194744290219, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
3-Numero da Carterra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimers do Cartdn Nacional de Salde
,o.o]2|0|2|5|2|9|2]314|2|0|0|0|0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | /| )1 ] ‘
13-Nome 14-Tel y . 15-Nome do titular do plano
EUNICE ALVES FRAGA DE OLIVEIRA 26/11/1966 (|1@|)C{Y£:\§Q|3@ | || EUNICE ALVES FRAGA DE OLIVEIRA \
Dados do C P 1 pelo T
16-Atencimento a RN 17-Hame do Profissional Solicitante TE-NGmaro no CRO 19UF 20-Codigo CBO S 025 -
N LUCIANA MINGONE LEITE 70971 SP
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar _ RX
12(7181471211,19(8116] | | | [|LUCIANAMINGONE LEITE 70971 SP (1) 85100200
26-Nome da Prafissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cacigo CBQ S (1) 85100200
LUCIANA MINGONE LEITE 70971 SP
Planode Tr 1P
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-partitipag3o RS 3%-Aut Mmoe?ucﬁzfﬁ 41- Motivo da Glosa 42-Asgmatura
.10,0,,8(5,1,0,0,2,0,0 RESTAURAGAO RESINA 0,/0,0 S 32 |(: ) @ %/M/CL
A N A R ol o T 26 MO 1) g ( 18183039y 11 191l llIlIlJ.lIlI_lli%_l/_l_lll T
2.1010/815(110,0,2,010; | |RESTAURAGAQ RESINA 145 ) MO ;1) g g B8 0011 190000111 uilPZPZI/p\C?/P?Ql L1 =B
R T I 1 N O I A | I N T T I I B A (11 N N 1 A 7 1
4z T I [ I ] I I I I M1 I 1 TV T T T T X O 1 A Vo 111
T N Y Y | I (T A N T T T O 7 s o 11
LI N N | I T 1 T T L /A 2 I
LY TR NN T O O | 11 (I N T T Y T T T T T P O ) o (I
L T T O A | I B T T T O | ) 7 s i P11
T | N O I A | | | Il I T T P I I A A N A O S I
LA N I O O I | J | 18 I N e e e e
L T O Y A | Il (T 1 T T 1 T T T L D
L2 T I 1 T N I A | I S 1 N 1 1 I I | T I | W I 14 /2
L T T T A O I | | 11 T A I X O L A S L 1 T I
L I N I ) | Il N T Y P Y N A | e /4
Fc TN I I | | ) S T T I | 4 O
43-Data Previs3o Término do Tratamenta 44.Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participag3o RS
1L 1n_1 1 | I__J1m O 0 2-Exame légico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia I-:-J 1-Total 2-Parclal Ll 1 |7 |6 1,1 0 [0 | [ | Jil.lEJO_I |__L]_L__l_|_|.|__|__|
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-ma a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s 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 satisfaléria. Aulorizo 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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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HVANRRRO

T-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 364949

@14 1217119181712,0 JLO 181110191712 10) ||AUTORIZADO 7825476 . 205t 11in2i9) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira
1000,2,0,2,5,2,9,2,314,2,0,0,0,0,0,1,0,1 |HPOSREDEPRESTADORA ‘

DENTAL UNI COOPERATIVA

[12-Hamem do Cartdo Nacional de Saude

[ 1 j

13-Name 14-Tel " — 15-Noma do lilular do plano
EUNICE ALVES FRAGA DE OLIVEIRA 26/11/1966‘ (I f@\ ﬁ 3 [%F‘Gq |9::> “)j:] EUNICE ALVES FRAGA DE OLIVEIRA
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO J 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N LUCIANA MINGONE LEITE H}gﬂ SP Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Noma do Contratado Exacutante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
E2|7|8|4|7|2|1|918|116| L1 \LUClANAMlNGONELEITE E)QH SP (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
( LUCIANA MINGONE LEITE 70971 sP
Plano de Ti 1 Pr S
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  3I6-Quantidade US J7-Valor 38-Franquia’Co-participag3o RS 39-Aut  40-Data de Realzag3o . 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-070,/8,1,070,0,06,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I DAL 0 131400 193,040 1y néj?zlq'mggﬂf"pn 111
2.01018513,0)00,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | L T T T 2 T K P L O I I nﬂgg,ugqﬂ%ul_u ‘
3-10408,51310,0404,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE )| TR T O 0 L L T T T 18R AT e LB
4-010,,81513,0)0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, P v L 38 00 gy 19000y )y 1 u_'ﬂpgloﬂuﬁz@n L1t |@M&
5-101081530)0,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | T T L A O N LIIEI‘%IID_%UI'E)Z%H_I_I_I_I.&W&‘:
6-0101815,110,0,2,1,8| | | RESTAURAGAO RESINA 12 g MVP ) g 119220000 gy 3 10030 g 1 nilDl |D It o111 lﬁm&
LT T T N O A B I I T T T T T T O {4 T T
YT 1N 1 T T Y O 1l N T U M X A A N N (N 1 O 1 I O O B
LT N 1 T T T A (I I Y I T T T T T T T T T4 o | I

I T Y | I I I P T O Y O 7/ | I T

1 T T T O | I /I P S T T T T 2 o v

1 T T T A | I I T T T T O 7 o o 1/ ]

I 1 I A T P T T T T T T T T T I

I T N T A N 1 [N | S N T T I 4 o A

[ T T O I | 1 T T T T T o 7 I I B
43-Data Previsao Témino do Tralamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partcipag3o RS
L1 1 Il o 2-Exame 30 2 98 |_J t-Total 2-Parcial 31040),0,0) 1 11110100, N T T A
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemnativas 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 custos previstos em

5

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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- JTATHANER

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

e e e 1 [OnLaido Aulo,Zaeso S5-Senha 5-Numero da Gula Principal 7-Dala Validada 8a Senha 379588

el J 1211910197210 || 1218110191/1210) [JAUTORIZADO 7888069 J 1210711121210 INTERCAMBIO

Dindos do Baneficidrio

AT ietang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Mumero do Can3o Nacional de Saide
10702,0,2531,71414121010101010,1,0,3[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L) J

oy, QBI GG O [clicn i

13-Nome

l LIA SOPHIA LIMA DA SILVA 01/08/2013

Dados do Cor do R dvel pelo T

16-Alandimento @ RN 17-Nome dn Profissianal Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N LUCIANA MINGONE LEITE )70971 ‘:p J 025 -

Faturar Empresa

22-Noma da Conlratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES .
e Gian wGONE LEITE oo [ER e

21-Cédigo na Operadora / CNPJ /! CPF
12171814171271191811161 | | |

26-Noma do Profissional Execulante
LUCIANA MINGONE LEITE

27-Nimero no CRO

70971

28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100218
SP
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37-Valor 38-Franquia/Co-participagia RS 39-Aut
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33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US

L L1 19304091 1 1_l_l.l___1_II§_l’a
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J0-Tabela  31-Cédigo do Procedimento
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43-Data PrevisAa Término do Tralamento

Y I |

3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia
rir as orientagdes do profissional assistente & arcar com oS custos pr
os valores

] 14T

to O

2-Exame f
presentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cump f
nha conla, ao prohssional contratado que assina esse documento,

Dedclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido so
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) des:

bre as propasitos, riscos, custos
crito(s) acima, e por mim assina
arcar com 0s custas con!

e alternativas de tratamento, conforme acima a r
do(s), foi/foram realizado(s) com meu consenti &ria. Aulorizo a Operadora a pagar ém meu nome & por mi

forme previsto em contrato.
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bl |Hl|

‘li-f)bs‘"a;lo
\ PRy Lat = x . - - _ : _ —
G:EJ ra daCi el 11 Fj ‘:.l - 5., \ P 0 a|" a “\ ﬂg‘u'm 52 tura iario / Res) el . -
Bt viies T A0 N || eSSl o |
C \_/V/" e

Digitalizado com CamScanner



Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

CRO: 70971/SP

Cirurgido Dentista: (2218) - LUCIANA MINGONE LEITE
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI j
Guia Nome Ndo Paga Dt. Gula USOs Atos Vir USO Coop. Totﬂ
379563 - | CLICIA LIMA (00202531744200000101 ) 21/09/2020 178 0.38 R$ 67,64
EUNICE ALVES FRAGA DE OLIVEIRA
364949 -1 (00202529234200000101 ) 27/08/2020 300 0.38 R$ 114,00
EUNICE ALVES FRAGA DE OLIVEIRA
371210 -1 (00202529234200000101 ) 08/09/2020 176 0.38 R$ 66,88
379588 - | LIA SOPHIA LIMA DA SILVA (00202531744200000103 ) 21/09/2020 350 0.38 R$ 133,00
372838 -1 ROBERT GOMES DOS REIS (00202531681300000102 ) 10/09/2020 442 0.38 RS 167,96
ROSELANE GOMES DA CRUZ CARDOSO 0.38 R$ 90,82
372833 -1 (00202531681300000101 ) 10/09/2020 =
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 1685
N° de atendimentos: 6
Valor: RS 640,30
Totalizador
N° de USOs: 1685
N° de atendimentos: 6
Valor: RS 640,30

IV PORIAN TE: Este relatorio col tém valol es brutos. Os valores serao alte ados devi do a dBdUCao de pOStOS, possiveis taxas e @ ustes

necessarios.

E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Guias: | - Interc@mbio
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