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Relatorio: Produgdo Cirurgiao Dentista

Periodo de Competéncia: JUNHO/2020

Razdo Social:  ADYANA ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA

CNPJ:

28878051000130 { ADYANA ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA )

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 73956/5F

Cirurgido Dentista: (15604) - DANIELA FERNANDES DE BARROS

[Guia

Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USC Coop. Total
277815 -1 DANIEL BATISTA DOS SANTOS (00202510550601616002 ) 27/01/2020 603 04 RS 241,20
313603 -1 DIEGO ALVES PEDRO (00202510550601467603 ) 15/05/2020 34 0.4 R$ 13,60
313616 -1 DIEGO ALVES PEDRO (00202510550601467603 ) 15/05/2020 140 0.4 R$ 56,00
289481 -1 GENIEL FELIX ESTEVAM (00202510550600417102 ) 17/02/2020 34 0.4 R$ 13,60
289501 - | GENIEL FELIX ESTEVAM (00202510550600417102 ) 17/02/2020 140 0.4 R$ 56,00
267490 - | GILMARA ALVES DA SILVA (00202510550601298501 ) 08/01/2020 61 0.4 R$ 24,40
267496 -1 GILMARA ALVES DA SILVA (00202510550601298501 ) 08/01/2020 61 04 R$ 24,40
293626 - | HAROLDO JOSE DE OLIVEIRA SOARES (00202510550601253704 ) 28/02/2020 34 0.4 RS 13,60
293632 - | HAROLDO JOSE DE QOLIVEIRA SOARES (00202510550601253704 ) 28/02/2020 140 0.4 R$ 56,00
297122 -1 JOSIANE GONCALVES DOS SANTOS (00202527370600000101 ) 06/03/2020 122 0.4 R$ 48,80
316481 -1 LEANDRO SILVA DE ALBUQUERQUE (00202522597200008001 ) 25/05/2020 34 0.4 RS 13,60
312180 -1 LUCAS EDUARDO DA SILVA (00202510550601712602 ) 11/05/2020 34 0.4 R$ 13,60
312200 -1 LUCAS EDUARDC DA SILVA (00202510550601712602 ) 11/05/2020 140 04 R$ 56,00
314271 -1 LUCAS EDUARDO DA SILVA (00202510550601712602 ) 18/05/2020 122 0.4 R$ 48,80
289475 -1 LUCIENE DA SILVA (00202510550600417101 ) 17102/2020 34 04 R$ 13,60
289495 -1 LUCIENE DA SILVA (00202510550600417101 ) 1710212020 140 04 R$ 56,00
297099 -1 MARA LUCIA LEITE CRAVQ (00202510550601805601 ) 06/03/2020 34 04 R§ 13,60
297113 -1 MARA LUCIA LEITE CRAVO (00202510550601805601 ) 06/03/2020 140 0.4 R$ 56,00
311634 -1 PAMELA ROBERTA DE MELO MAXIMIANO (00202507517100030501 ) 08/05/2020 34 0.4 R$ 13,60
" 311655-1 PAMELA ROBERTA DE MELO MAXIMIANO (00202507517100030501 ) 08/05/2020 140 0.4 R$ 56,00
244028 -1 RUDINEIA LORENZON| RODRIGUES (00202510550600793702 ) 04/11/2019 34 04 R$ 13,60
300953 -1 SUZANA URBAN GOMES ARAUJO (00202510550600862701 ) 13/03/2020 34 04 R$ 13,60
300085 -1 SUZANA URBAN GOMES ARAUJO (00202510550800862701 ) 13/03/2020 140 04 R$ 56,00
300987 -1 SUZANA URBAN GOMES ARAUJO (00202510550600862701 ) 13/03/2020 61 0.4 R$ 24,40
313628 -1 WALMIR OLIVEIRA PEDRO (00202510550601467601 ) 15/05/2020 34 04 R$ 13,60
313637 -1 WALMIR OLIVEIRA PEDRO (00202510550801467601 ) 15/05/2020 140 0.4 R$ 56,00
Totalizador

N* de USOs: 2664

N° de atendimentos: 26

R§ 1.065,60

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

necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo: 29/05/2020 14:12
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1-Registra ANS 3-Dala de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha G-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Mw \_ Mw@ \_ m
406414 (115 1/1015171219) 1219171015 /1210 ||JAUTORIZADO 7565747 (1131710181210 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiario
8-Nimera da Carteira 9-Plann 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde T
10102102 (51,0(55(060 14676103 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

DIEGO ALVES PEDRO 08/10/1999 || (| S T Y N | WALMIR OLIVEIRA PEDROG
Dados da Cantratado Responsavel pelo Tralamenld :

16-Atendiments a RN 17-Name do Profissionzl Salicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 Ane

N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP e

: Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora ! CNPJ | CPF 22-Neme do Conlralado Executante 23-Nimero na CRO 24-UF 25-Cadign CNES
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DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Sdiicitzdos
30-Tabela 31-Cagigo do Procedimenio 32-Descrigdo 33-DenteiRegido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-valar 38-FranquiafCo-participagio R$ 33-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Frevisao Térmmne do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsils, riscos, custas e allernatvas de tratamento, conforme acima apresenlados, aceilo g autonzo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com 05 custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinada(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao lralamento realizado, comprometendo-me a arcar Gom 05 cuslos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MFRRMI

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisszo da Guia

115171615 11210)

4-Data de Autorizagao

2191101511219

5-Senha

AUTORIZADO

7565691

&-Nimara da Guia Principal

Vzlidade da Senha

1131710181/1210 313603

INTERCAMBIC

Dados do Beneficiana

8-Numero da Carteira

10072(025,1,05/5)0,601,46,71610,3

<-Flano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

Nimero da Carlao Nacional de Saide

11-Dzta Validade da Carleira

R 0 i I P I

14-Telefone

15-Nome de titular do plano

31-Cadigo do Pracedimento

1-10708,10400,0,6,5| |

| CONSULTA ODONTOLOGICA |

IR N TR IO = 8 2 L e A P S L YO O P TEIE Y

13-Nome
DIEGO ALVES PEDRO 08/10/1999 || (L 1) 111 | kI | || WALMIR OLIVEIRA PEDRO
Dados da Contratado Responsavel pelo Tralamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissianal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § )

N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP

Faturar Empresa

21-Cedigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1912914181213 51613141 1 | | DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
26-Nome do Profissional Executante . 27-Numera no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S

DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Plano de Tratamerita! Procedimentas Solicitados
30-Tabela 32-Descrigan 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participasac RS 33-AUt  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previsao Término do Tratamento

R I O O O S

{ | 1-Tratamento

44-Tipa de Atendimenta

Odontologea 2-Exame Radiolégico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

1 1

|

13141,00

48-Total Franquia / Co-participagas RS

10,010 I T 0 8 OO

-

Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido so
contrato. Deslare, ainda que ofs) procedimento(s) descrit
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar Gom

bre os propdsias. rscos, cu
o(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s} co

o5 custos conforme previsto em contralo.

stos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenta
m meu consentimento e

dos, aceilo e aulorizo a execugio do tratamento, comprometendo-mie @ cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos e
de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valor

49-Observagdo
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£2-Data, local e Assinatura do Benefici
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911018120 o e

53.Nata, local e Canmbo da Empress
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Chuga-gentsa
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