o

IranQuticlacks Do vone somin

a: JANEIRO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 4576/AL Cirurgido Dentista: (17740) - ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO
Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total

395029 -1 GEORGINA MARIA SANTOS DA SILVA (00202531780600000101 ) 13/10/2020 34 0.32 R$ 10,88

395050 - | THAYNA SANTOS DA SILVA (00202531780600000104 ) 13/10/2020 34 0.32 R$ 10,88

395059 - | GISELIA SANTOS DA SILVA (00202531780600000103 ) 13/10/2020 34 0.32 R$ 10,88

402621 -1 THAYNA SANTOS DA SILVA (00202531780600000104 ) 22/10/2020 : R$ 352,96

402668 - | GISELIA SANTOS DA SILVA (00202531780600000103 ) 22/10/2020 : R$ 138,24

402853 -1 ANNE ALICE DE CARVALHO CAVALCA (00202524774600002404 ) 22/10/2020 . R$ 170,56

402987 -1 JOSE CARLOS MAIA JUNIOR (00202524774600048502 ) 22/10/2020 3 J R$ 10,88

403015-1 JOSE CARLOS MAIA JUNIOR (00202524774600048502 ) 22/10/2020 2 R$ 138,88

413335-1 JOSE FELIPE DOS SANTOS SILVA (00202532674900000101 ) 06/11/2020 . R$ 10,88

413955-1 JOSE FELIPE DOS SANTOS SILVA (00202532674900000101 ) 07/11/2020 A R$ 230,08

414056 -1 JOSE CARLOS MAIA JUNIOR (00202524774600048502 ) 07/11/2020 . R$ 46,72

426747 -1 JOSE GABRIEL MEDEIROS DA COSTA (00202501561300250401 ) 24/11/2020 ‘i R$ 10,88

426760 -1 JOSE GABRIEL MEDEIROS DA COSTA (00202501561300250401 ) 24/11/2020 i R$ 62,08

Totalizador

N° de USOs:
N° de atendimentos: 13
Valor: R$ 1.204,80

Totalizador da Operadora

N° de USOs:
N° de atendimentos:

Valor: R$ 1.204,80

Totalizador da Clinica

N° de USOs: 3765
N° de atendimentos: 13
Valor: R$ 1.204,80

IMPORTANTE: Este relat6rio contém valores brutos. Os valores serdio alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: |- Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
_’m,'mdesmm: 22/12/2020 04:08

Péagina 1 de 1
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio |5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Vaidade da Senha
Tow»: ' 12121131 1011210 |} 1148111111219 |[AUTORIZADO 7986431 1210710417211 A.:O/_M._.mmNI‘_O‘p?\_m_O

c.zs!a&o.i_a 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NG 80&5:%3?&. ;
_o_o_n_o_n_m_w_:,:m_o_m_o_oﬁ_o_o_.__01_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e e ey el o

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
.:..><z> m>240m DA w_r<> 13111989 1| (L ) L b1 L b 1) GEORGINA MARIA SANTOS DA SILVA
17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO ﬁoh&ag CBOS

ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 25-Cédigo CNES m3<mm_‘ -RX
101418,710,818,91418,0 | | | ||ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL D Enciznze  HE

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 25-C6digo CBO S (1)82001294-38 (1) 85100200
ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL (IF) 85200140-14 (1) 85100200

30-Tabela 31-Cadigo do Procadimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3g-Aut  40-Data de Reafizecio
1-1010832,040,1,2;9;4; | | REMOGAO DE DENTES SEMI 28 | ! 111816 1,000 )1 1 1 194,000 )4 1 1 | L ISI 1 L i
2101082001294, | | REMOCAO DE DENTES SEMI 38| 1 111818 1,010 jj 101,040 TS0 7/ A V7 O O (I
3-1010(85)210,0,1;4,0; | | TRATAMENTO ENDODONTICO 14 1 13 1313 1,010 191,910 SO LIz |
4-10708,270,0,0,8;5;3; | j EXODONTIADE RAIZ 26 || A L 17 131,000 1010107 Snzrhnl 1znzion i |
5-10108(511,0;0,2,0,0; ; ;RESTAURAGAO RESINA 27 L OP 1) | 18181100 || 105,1010 | St 2inzien 11
6-040815,110,0,2,0,0; ; | RESTAURAGAO RESINA 36 1 OV |1y 18 18 1,10 (0 | 100,010y WS ibin Al i tiei t 1
7-10101815,1,0,041,9,6) | jRESTAURACAO RESINA 35 L9 14 16 11 1,0 (0 yy 104,010y ILSILO6 L L n2i2 1
8-10708,5)10,042,0,0, | RESTAURACAO RESINA 46 || OV 1y g B8P 191,010y (S b a1 iy

15 e R T ! J L N T 7 7 T
£ T T ) O ! J l O R O B
(7% s RRE | IL L J R ] N O O 7/ 7/ A I |
G 00 O T R I T l I T R | SO | O O 7/ T
3 T B 1 TR - T | O T I ¥/
wiog on I VTR | Y O SO O O 00 00 E B S T
£ O | | -4 | Pl {SERfla) I 1 O N O (O A 0 o 181 B SR R L

[43-Data Previséio Término do 44-Tipo Ge 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS H3-Total Fracguia 7 Co-participagso RS

L ] L_Jam Ooniciégion 2-Exame Radiolégico 3.0 o i |_| 1-Total 2-Parcal L1 1111103004 R [ s _o:o_o_ Ll 30y g e

di 1 Sty A ), Jes do p L s 8 arcar Com 08 custos previstos em
Declaro, apds ter sido sobre 08 pi riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a > do compr a cumprir as
i? ainda nco ofs) procedimenta(s) 933_23 acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 20 %Ql contratado que 3ssina esse documento, os valores
; ao compf & arcar com os cusios conforme previsto em contrato.

025 -
Faturar Empresa

i » 3 ra 7gi80-Denl umcm.m local e / Resg | 3&4’) -é“mi -

QE\_HL\NSLD_ s@m\,\c Lt _\_N 21214} ROV, E@FF:E Dr. Orlando Fra .n,,mus

Cirurgiad - v
CRO/AL 4578




Odonclfe A TRATAMENTO ONTL 0 - M

Wantulidens pava vooh sairs
f.._faw.a ANS ‘ fubms de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagho |5-Senha |6-Nomero da Guia Principal T-Osta Yakinda da Seniie ﬂ 413955

_Zﬁmm0>>\_m_0.

406414
Dados do Bene!
’?2‘.553 da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde

10101210253 (2(6,7419(00,0,0,0,1,0|1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 s 155

" 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JOSE FELIPE DOS SANTOS SILVA 23/02/1985 || (| 1) | JOSE FELIPE DOS SANTOS SILVA

1907 1 1111n2,0 12141/11111/12,0) ||JAUTORIZADO 8031867 015110121211

: - = Lo i
’,?)!ﬁaoao aRN ;.\.zﬂi do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO —M,baao CBOS

025 -
Faturar Empresa

N ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 25-C6digo CNES

10(4187(0,88194180| | | | ||ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576

|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 29-Cédigo CBO S

ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576

S——

31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo :-—se.?ca‘hnwr&‘uumgnhi :
1-101018,5,1,010,1,9(6 | | RESTAURAGAO RESINA L5 Vgt g g ) 181040 10001011 1 | WSOl 2imzen g g | _:\\&\\
2101018511010,1,9/6| | | RESTAURACAO RESINA L4 Y oy 16 111,00 0 191,010 11 1 1 A A
3-101018511010,1,9,6; | |RESTAURACAO RESINA 24 .V 1y 16 (100 104,000y __l__o_r:_IE\_I_L: [T N\m\\
4-10108,2,0,0,0,8;5,9; | | EXODONTIADE RAIZ 26 I 17 43 1,0 10 100,010y | WSidintizinzion 11 | w.mawn&
5-101018151110101,9,6| | j RESTAURAGAO RESINA 27 10 1) 16 11 5,0 |0 10101071 | L 1S 01 il 1&in2ion i | | | Fa5, 7~
6-10101815110(0,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA 28 IO Yy 16 111,10 10 101,010 L uSio i n tizinien 1 i | _N\\..mm\‘\.\.
7-1010815,11010,196 | | RESTAURACAO RESINA 37 1.9 1y 16 (1,010 1011010 WL S A Y nzes i 11 ). gol s
8-1010812)070,018,5,9) | |EXODONTIADE RAIZ 36 1 NI 7800 19,0004
9-1010815(11010;1916; | | RESTAURACAO RESINA L35 Y 16 114,010 10101011

T I O 1 B | O S B M 07 ) P
N OV O O I W /3 Ve
101070,8,2(0,0,0,8,5,9, | EXODONTIA DE RAIZ 34 TR |7 13 1,0 |0 101,040 | WL SHETY 9 iz 9O 1 e S5 £
@01 0Y181210101018,7)5, | | EXODONTIA SIMPLES DE* (7 My V) S (7 13,0 10 19501014 WL IS LN ZLle L || il £
A O T _ O Ji5) () [0y 5 | O I O O Y A
5 L [ P S L 155 [ L S S S S
LT S e e | I JI5 | G B J I O S ] T O 1 1 G ()
T. Ll 184 [ 15 1 [y I W A O 5

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ -Total Franquia / Co-participagdo R$
|| t-Ttamento 0 2-Exame Radioldgioo 3-Ortodonta 4 i |_ t-Total 2Paril Lt 17414940040y | 11 11 10000 I
§_ﬂi ap6s ter sido devidamente 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 or ¢ do p! e arcar com 0s custos previstos em

% 0.&.3. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ), fol/foram reall ) com meu col to e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao u_.oawm_o:m_ contratado que assina esse documento, os valores
a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

—

51-Data, W_ @ Assinatura do Cirurgifio-Dentis! 52- Mm local e ta, local @ Carimbo da Empresa .
i G L 29 « _LEF._I_\_LI_ x\m S, [ L4 o G Urdiog e

o_::@_mo Dentista
CRO/AL 4578
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

&

A_Hm,_mwﬂ M.zw [ﬁ w.on.w_u s %a_aum = %za T ?omw % Mc_gﬁﬁo [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 395050
L131/1103/12105 || 1214311111/1219) ||AUTORIZADO 7954886 At o
= | a0 tn2y1y INTERCAMBIO
?-m?.muewo!mo_a 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdads da Cariera T2-NGmero do Gartao zS_Sn ._%‘m‘ssw. .
191042,0,2,5,31,7,8,0,6;0,0;0,0,0;1,0,4,(| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (2R /S /| SR 4
’».u—..’”.-o:>§<z> 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SANTOS DA SILVA 13/11/1999 || (11 1) 1L 1 | -1 | | | ||GEORGINA MARIA SANTOS DA SILVA *

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19.UF Ehg_mo TBOS
N ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL o
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ntmero no CRO 24.UF 25-Codigo ONES Faturar m__.:“u_.mmm
10487,08,8;9;41810y | | | ||ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i S R
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:10108(1)0,0,010,3,0) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I T KL O L O [ P2 4 L Y 2 [ |
A R P R L (R [ O [ | I S S s | S 5 S S Y S T (O I P e e T
e L (T TR TS T | | I T | e e S IS N 8 O O Y O O ) o N B O O L
S R (S A N S O | I 1|9t S | ) S [ | G I G N N 1 O O O Y O S [ P
e L I T R R O A G 1 Sl | S S S S| S | S Y O O 1 S S AR (SO O O e v
el T O P ) O Y | | 11 5 0 | S S IS O Y ] O 0 S W BN O [ S g e e
I e O I I I I (SO AN O A 0 S S I ISP B (T e T S i T 11 o A=)
SN R (N S S | I | 1 I EAE SRR ] I Y 0 S Y O O IO O (O S R P L
e i T T | 1 e e e e e G| S S O { ¥/ 0 T
T T T T A S | JPEsEE 1 R SR S S S A B B O s Tl (L i i e ] JE | eSS
i) T T N O 1 T | | I Pl P e e g el S S A S S 4 O S PL_L L SE R SEse) g
A T R | T (T | =] J1 A TR A (O M MO O S 0 A 0 N B R /L _,_
et T O 1 L Wl el | Il R L e )5S S S I O S 4 5 ¢ (0 8 0 u
A T T T I I | I J 25 S T S | S Y ) 0 O 0 I SO G B [l P
Ty T e R O | | (e S O SO 5 | | B B Y POl 1L 700 T 7 B S 5 0 )
i i i 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 43-Total Franquia / Co-participagdo RS
ESSEER o s e Tisements ko 374000000 || L0 1050000y Jf 11 by gL
e an 1 Lo b i e o |__] 1-Total 2-Parcial M ) B R (e o
Decla sido devidament ido sobre os ssitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a igao do P d Jomn:_.a:m_ﬂﬁuoo..._s s a_"Mmu.gw_ %ggpﬂrﬂ“?j!”s-gﬂ.
i 45000335? ”.:no que o(s) procedimento(s) nuunﬂ:o?vwnnﬂam. e por B:.: assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & po A 3 ‘
ooa_dw... ao - lizad p tendo-me a arcar com os cusios conforme previsto em contrato.
|[48-Observagso
: ata, local inatura do Cirurgido-Dentista [52-Dala, local e Assinalura do Beneficidrio ] m,u.iv .E&-J!!imoim:g-
o m_m\_.::._n..aﬁ L2 gﬁm 42 e Ciantanéio

i WJHEL\E
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MW

_.Pots;zm
?Aomﬁb

1113111104/1240)

4-Data de Autorizagdo

1214111191219

5-Senha

AUTORIZADO

6-NUmero da Guia Principal

7954922

7-Data Validade da Senha

’ 3-Data de Emisséo da Gula

At tin2ty

Dados do Bensficidrio

395059
INTERCAMBIO
e TR

1010,2)0,2)5,3,1,7,8,0,6,0,0;0,0,0,1,0,3;

’yo.z_&:o_da-o-auw-

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

Y ) P B 1

12-Numero do Cartéio Nacional de Saude

13-Nome

14-Telefone

GISELIA SANTOS DA SILVA

19/04/1982

(1

A ] S L L o1

15-Nome do titular do plano

GEORGINA MARIA SANTOS DA SILVA

Dados Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N

ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO

18-Numero no CRO

4576

20-Codigo CBO S

AL

025 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF
04,8(7,0,8;8,9(4,80) | | |

|22-Nome do Contratado Executante

ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO

23-Nimero no CRO

4576

25-Codigo CNES

AL

26-Nome do Profissional Executante

ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO

27-Numero no CRO

4576

29-Codigo CBO S

AL

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigo
4-1010,81,0,0,0,0,6,5) | CONSULTA ODONTOLOGICA 1

33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud

1

36-Quantidade US

L | 131419010

37-Valor

|

L 1 103,040y _1 |

38-Franquia/Co-participagio R$

39-Aut

| Szt L in

T ol (A S M [

| I I

| Il J |

| l

40-Data de Realizagdo

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

2|1 |

o2 g | |
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[43-Data Previséo Término do Tratamento

L e |

44-Tipo de Atendimento

)

B

2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
|__| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

Ll 11 13149019

47-Valor Total RS

L L1 1971910y

|48-Total Franquia / Co-participagio R$
I ) B ey B e

Declaro, que apos ter sido sobre 0s p

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
e 5 " N

do(s), fol/foram

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a
izado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao

p a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

do

cumprir as or G p i
profissional contratado

e arcar com os custos previstos em

que assina esse documento, os valores

—————

|48-Observacéo

51-Data, local e Assinatura do Cirurgi&o-Dentis
Lianucnze (Lo

52-Data, focal e

g _
L1 L On 2l B x WS

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

L aainiie)

ne_Qrland0
B

Erancisco

Cirurgiao

- Dentista
CRO/AL 4576
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i
3-Data de Emiss#io da Guia 4-Data de Autorizagdo |5-Senha |8-Ntimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
L 1131111041210 || 1214111111/1210) [|AUTORIZADO 7954831 A0tz wﬂﬂ@ﬂ&)gm_o

Durics 2o Ber el : : ,, - LR S
ﬁzeia da Carteira 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartso Nacional de Satde

100(210,25,31,7,810,6,0,0,0,0,0,1,0,1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1]

15-Nome do titular do plano

13-Nome L 14-Telefone
ﬁmONO_Z> MARIA SANTOS DA SILVA 15/02/1961 || (1__L_1) L1 | ST | || GEORGINA MARIA SANTOS DA SILVA

:8, .a 19-UF 20-Codigo CBO

18-Namero no CRO 3
ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL 025 -
Faturar Empresa

10148,7,08(8;9;418,0} | | | 4576 AL
[26-Nome do Profissional Executante

27-Ntmero no CRO 28-UF
ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US l 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Daia de Realzago 44- Motivo da Glosa 42-Assinatura

De: 37-Valor

r@E_m_:o_o_o_o_m_m_Ll_oochS>ooozqoroo_o> [ I AL L BF...EE_I_LLLP_._lfml__IELLI_._LI__@_NE\_E\BN_ELLLN@E&
_ I __LL_____l_.::___LL________LL.____I__LL_._LL\EI_____L

_ i | 8 O T O I/ [ B e

_ I __LL________LI______L__LL_______E_L_LL:LLPLL___:

_

_

_

_

_

_

_

~N._.0850 na Operadora / CNPJ / CPF 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

29-Cédigo CBO

Ao S T R S

il ____________|._|‘:_____._.|_.|_____~£ T [ O O I/ T
I 1 O S A (N ISR L | I, T AT O S 1/ L

e N P TR S L TIOR8
SO T T I U 0 O MBI R I EREE SO 111}
TR T 0 o 5 S B 2 Ll L L b il Ut b i LT
M TR R S L S [l O S R e N L WO 77 . . | I
~r|||:|.,|__|_|l_ll_.|_|_._|t_ ) S S S ) [.F_EE\E\EEI._Ll
S U O | S YR WO U T T U1 |
USSR | Kl 9| B L LT T 1 L1l e b e Ll R
T LT[ G (| [ A O PR T O 808 8 1 B R O
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Declaro, que apds ter sido devidamente do sobre o0s propé riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug&o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 Aomm

Qa7 0230 || (14111111210 ||AUTORIZADO 8032261 1915171912712 11 INTE

éi? = o 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira ﬁic:.!omogz!uo:aaaw.ﬁo
1010120252477 ,4,6,070;0,4;8;50,2||POS REDE PRESTADORA KRONA TUBOS E CONEXOES DO [
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que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do maao@gm_ assistente e arcar com os custos previstos em
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1-Registro ANS
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3-Data de Emissdo da Guia

4-Data de Autorizagdo
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MILI SA

11-Data Validade da Carteira
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12-NGmero do Cartéio Nacional de Saide

13-Nome
JOSE GABRIEL MEDEIROS DA COSTA
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14-Telefone
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15-Nome do titular do plano

JOSE GABRIEL MEDEIROS DA COSTA

17-Nome do Profissional Solicitante

ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO
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20-Cédigo CBO S

025 -

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF
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22-Nome do Contratado Executante

ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO
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Faturar Empresa

| 26-Nome do Profissional Executante

ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO

27-Numero no CRO
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Declaro, que apcs ter sido devidamente esclarecido sobre o5 propésitos, riscos, custos e alte

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado
eferer a0 reali p 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato.

mativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelito e autorizo a execugéo do tratamento,
(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a p;

comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
agar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- i

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 426760 ]
Aomﬁb : _M‘_A 11 _,‘_ 112 | 10111111121/12,0) |JAUTORIZADO 8085687 1212/1912 /21 _Z._-m_ﬂnub’\_WRU
a.ze.!a nncn“_..t:- e 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do 9.:8. z&oi de Satide
101012,0,2,5,0,15,6;113,070;2;5,0,40,1,||POS REDE PRESTADORA MILI SA S
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JOSE GABRIEL MEDEIROS DA COSTA 20/11/2000 | (Il 1) L | | FI_1 | | | ||JOSE GABRIEL MEDEIROS DA COSTA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025

N ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL 3

Faturar Empresa

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

10148,7,0,8,8,9 141810 [ ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL

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

ORLANDO FRANCISCO BARBOSA DO NASCIMENTO 4576 AL
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagdo RS

L O T I L1 o 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial Ll 1 11191400 Ll L 1 1 195190 L sy
§ que apds ter sido devid: b larecido sobre os propé riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do vﬁ:mﬂoﬁ.mﬁﬁﬁ:ﬁwmﬂﬁgggggg
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=

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista

01 Uil 2219

o

52- U@m local e

_:Ir.:_.DP_&zx

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

Q1 /il

unzia Dr _o:m_ao Francip

.aidn . Dentidta

C:c.«.t.\

CRO/AL 4576




