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Relatério: Producdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: AGOSTO/2020

CRO: 31184/RJ Cirurgido Dentista: {16260) - ALEXANDRE BERCOT FERNANDES
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
Guia Nome Nzo Paga Dt. Guia USOCs Atos VIr USO Coop. Total
314237 -| MARCIO TADEU MOTTA FERREIRA (00370000015957902 ) 18/05/2020 42 03 RS 12,60
314245 - | MARCIO TADEU MOTTA FERREIRA (00370000015957902 ) 18/05/2020 174 0.3 R$ 52.20
322807 - | J)ALENE CHRISTINE GOMES MOREIRA (00379994061492164 100612020 174 0.3 R$ 52.20
324365 - | a)'\LINE CHRISTINE GOMES MOREIRA (00379994061492164 15/06/2020 38 03 RS$ 26,40
327887 -1 }?}?};{;5354‘324239532% ?ﬂOREIRA BALTH 22/06/2020 174 0.3 R$ 52,20
336808 - 1 ARILDO DOS SANTOS (00370000030064255 ) 09/07/2020 174 0.3 R$ 52,20
342779 -1 CRISTIANE DIELLO GRANVILLE (00379994060203150 ) 21/07/2020 174 0.3 R$ 52,20
342794 -1 %&%ngzﬁgf)ﬁmm RE Act) 21/07/2020 174 0.3 R$ 52,20
346237 -} PATRICIA WEIGERT DE CAMARGO (00370000006917057 ) 27/07/2020 235 0.3 RS 70,50
346239 -1 ;%TGEG;VDE;%E?;%E?COT s i 27/07/2020 235 0.3 R$ 70,50
346254 - 1 THIAGO SALGADO GONCALVES (00370000029475310 ) 27/07/2020 174 0.3 R$ 52,20
348003 - | ggggtgm%ﬁ%:rm;m HEAGH 20/07/2020 305 03 RS 91,50
348431 -1 E%g?éggﬁg&&gg&g@ ;"OREIRA Al 30/07/2020 671 0.3 RS 201,30
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 2794
N® de atendimentos: 13
Valor: R$ 838,20
Totalizador
N° de USOs: 2794
N° de atendimentos: 13
Valor: R$ 838,20

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

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 03/08/2020 14:54
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

iﬂ'lé.lhm.“é [iiencd suri
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorlzagdo S-Senha i 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
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14237
INT LRLAMBIO

2-Numero da Carleira

(070431740,010,01011519167191012)

8-Plano

|_1_1||POS REDE PRESTADORA

i mmma i
I UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

L WL A [|703202631972098

13-Data Validade da Carteira 12Numem do Cartao Nmmﬁ.l de Saflde

Fiahs ii&*frram PR bRt

13-Nome 14.Telelone i15—Nmede1ﬂu!ardoplano

MARCIO TADEU MOTTA FERREIRA 26111989 | (L )y Ll L Ll FLE 1 11 | MARCIO TADEU MOTTA FERREIRA
Dilee s Corfpalilo Besporslelit T~ = A R e T R
18§-Alendimento & RN 17 Nomia do Profissional Solichante 18-NUmero no CRO 104F Z20-Chdigo CBO & ant .

N ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ 3

- Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ f CFPF 22N do C: Execul 23-Nimero o CRO 24-UF 25-Cadigo CHNES

[015151010(810(9171019| | | | ||ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ
28-Nome do Profissional Excoutante 27-Ndmere no CRO 28-UF 20-Cidigo CBO &

ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigfto

33-Dente/Reglao  34-Face

d5-01d  §6-Quantidade US

37 Valor

34-Franquia/Co-participagito RS

30-Aut  40-Deta de Realizagio

41~ Motivo da Glosa 42-Assinatur
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11T (O O (OO [ O L RO T [ i R U T N O U 0 O O e U O O O 4 0 S O O ¥ OO O [ O N I
43-Data Previsdo Térming do Tralamenio 44Tipo de Atendimenio e s 46Tipo de Faturamenta | |46-Total Guaniidade US 47Valor Tolal R§ 48-Tctal Franauia / Coparlicpagao RS
[ V2 T ) |} 1-Tratamenio Odontoiégics 2Exame Radiolégice 3-Oriadontia 4-\UrgbnolyEmergéncla [ t-Total 2-Pardal ] I { 4]2[l_f3_lEJ L1 || 10|]0|0| PN [ PO O O o

Dadlaro, que apds ter sido devidamaitte esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforma acima apresentados, acatto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-tma a cumprir as orlantagbes do profissional assistento o arcar com os custos previstos am
contrato. Dedlaro, alnda que ofs) procedimanto(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fouforam reallzado(s) com meu congentimanto e da forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha tonta, 2o profissional contratade qus assina esse documente, os valores
raferantes ao tratamento realizado, compromatende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

40-Observagio

50Data, local & Assinalirs da LGN
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TR paavied 3000

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dala de Autorizacio S-8enha ] &-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
408414 1189001811240 || (1183118151210 ||AUTORIZADO 50163484 1116 ”018 ,2,0, {NTERCAMBIO
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(010137 010701040¢1151915,7191012] | | _J|iPOS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A | L1 J/L_L_J ||703202631972098
13-Nonie 14-Telefona 18-Nome do titular do plano
MARCIOTADEU MOTTA FERREIRA 2611111969 || (L__J) L1 1 1 L1 | | | | MARCIOTADEU MOTTA FERREIRA
1&Aleﬂdheff.c a RN 17-Nome do Froﬁusienzl&nl?ci!ame 18Nimero no CRO 19-UF 20Codigo CBO S ant -

ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ =

Faturar Empresa

21-Cadigo na Opetadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contraiado Execuiznte 23-Nimerono CRO 24.UF 25-Codigo CNES
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ALEXANDRE BERCOT FERNANDES _ SHBd RJ =
R R R R
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Dedlaro, que apds ter sido devidamsnle ssclarecida sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamenio, conforme acima apresentados, acalto e autorizo a execug8s do tratamento, comprometendo-me a cumprir /s oriantagbes do proflssional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declero, ainda que ofs) procedimento(s) daecrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s} com mau consentimento e de forma satisfatbria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma e por minha conta, ao profissional contratato que assina essa documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os ¢ustos conforma previsto em conlmm._
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regelre ANS

406414

L0

|2-0ata d= Emussio da Gua

4-Data de Autorizagdo

(1104016420

5-Senha

0161420

AUTORIZADO

&-Numaro da Guia Principal

50157419

7-Data Validade da Senha

Dados deBenelivang

1818111012720

322892

ITEREAVBID

8-Numera da C

1010,3;7,9,9,9;4,0,6,1,4,8%

9-Flano

10-Empresa )

11-Gata Validade da Carteira 12-Nimera do Cartao Nacional de Salde
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anta 23-MNumero no CRC 24-UF 25-Codigo CNES
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+-1010/8¢10,00,01645| | | CONSULTAODONTOLOGICA I [ L O 1L O VI O 1V O (O OO -9l
201084:0:0,01,98; | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HASD || ity s r S @Rl Oy p o | 00 8 F 90 W E B D B \\Pﬁ ©
2-0,0874,0/00y1,9;8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO  HAID T O 0 3 L T Y A L I O N 1 | A O O O uﬁW
Y
4-10)0 84,000,198 ; jPROFILAXIA: POLIMENTO [HASE 1 0T 200 L 8 N O D O L N I . N 2 A O O A
50108440 0,0,19;8; | |PROFILAXIA POLIMENTO CHAIE j i dy g0 1 B 00 g g 1 1 00 0 e S e ad
| | I N IO N N[0 O O S OV 00 OO O O
: | SR | S - DO O 0 A O 0 OO0 O U O 0 VOO, N O OO WO O 2 O . &
1O R O T 1 S O Oy I )R S A NN O O O OO R R
el | | | || | I IR O - OO O O O O < I 0 o (O
ST O O O O | O O | 1L (1 R O 0 0 O O T N [ (0% O | O A O %
bl bt LA ¥ I T N O 0 O - SO A O D Y (A O v/ O L
TR 0 O Y0 O O 0 O O | I T I O TN R S [ VA AN (O O O I O O O [ (0 0 B
I ! [ Il \ I A AR TN O A O DY N (N OGN 0 S A0 O 0 1 0 O 8
L R B BT ! QAR O S A O - A A O S0 O NN N S 0/ O 7l O O
i 0 0 O (O O | I Mo 1 %1 K N RN A ANV ¢ (NN (N IO IO I G I O
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de tratamento

i1slo em contrato

confarme acima apresentados. aceilo e autonzo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstcs em
m realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfaténa. Aulorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valcres
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 324365
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B-Numara da Carteira . 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Salide
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13-Nome

ALINE CHRISTINE GOMES MOREIRA

14-Taelefons 15-Nome do titular do plano

(| T T T A O ALINECHRISTINEGOMESMOREIRA
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16-Atendimento a Rr;l 17-Nome do Profissional Sol\ci(e;nte 18-‘N-|3mer-o no CR‘C‘) 19-UF ZU‘deiO CBO S 801 -
N ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadera / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1015500809709 ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ S

28-Nome de Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cédige CBO &

ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ
Plarode’ Tretumemolpmcedlmenm Selictades™ T il NN e : e i . : S S N B 5oyl . g Ve
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 33-Dente/Regido 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 30-Aut  40-Data de Realizagdo
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43-Data Frevisdo Términa do Tratamenio

1 _1 W_1_]

44-Tipo de Alendimento

| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-Urg8ncla/Emergéncia

45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US

|_| 1-Total 2-Parcial | | | I | 8 | 8 |.| 0 | 0 |

47-Valor Total RS

L 111 195,00

48-Tolal Franguia / Co-paricipagéo R$

S e R O A S

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confcrme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo 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, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissicnal 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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1-Registro ANS 3-Data de Emissfio da Guia 4-Data de Auterizagéo 5-Senha B-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 327887
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13-Nome 14-Telafone 15-Neme do titular do plano
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Dados'da’C ad5 Réspansavel palo Tratamento” T A e B e s A R - N ARG e R BT L 4 ; B o BRI W
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissicnal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 i

N ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ
21-Gédigo na Operadora / GNPJ / CPF 22.Neme do Contratade Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

101515070;8019(71019] | | | ||ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ
26-Nome do Profissional Executants 27-Namera no GRO 28-UF 29-Cédigo GBO §

ALEXANDRE BERCOT FERNANDES 31184 RJ
Plano da Tratarsnte ! Procedimentos Souet SO e e e T e e e e il e s i R SR R i e S i ; S pa]
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Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prefissicnal contratado que assina esse decumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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