il 0

TRegato ANE YData da Eriseds 02 Gua 3-0na s Adlarzaghs 5-Sarha a-Numaro da G Princlpal 7.0 Valdata 44 Gerta 297296
|405414 191811043 1/12)0 || 1018/013/12,0) ||AUTORIZADO l7459311 04/018y/2,0 INTERCAMBIO
Daoes oo Renerciary
8imer o8 Catera 0-Fiana 10-Empresa 11.081a Valsds oa Carara 124mar3 d0 Carida Nacons! da £aida
[|U|D|2|0|2|5|2|2|5|9|7|2|0|U[0|1|1]3|0|1|l POS REDE PRESTADORA GLOBAL GECMATICA ENGENHARIA | 1 __1_J!
s Ta-Trlstone T5-Harma da Hiudar do placa
CICERA SANTANA LANDIM SILVA 2210411972 || ( ) - | CICERA SANTANA LANDIM SILVA
Dasies to Contratade Responadual pelo Tratamenta
16-Aturdiments 8 RN 17-Nome do Frofasicnal Solcltanle 1E-NUw'o ro CRO 13-UF 20-Cedgo CEC B 025 .
DENT-X IMAGEM LSEBN SP I 09 %
Faturar Empresa
21-Codigo o Operadors [ CNP 1 CFF 2230me da Contraiad Execuisnta 73-Niniaro ro CRO 24.UF 25.Congo CNES Enviar - RX
1,7)5/98/8/4/6/8/5,5 1 NAYA FLAITT CLASEN J 56821 SP (1) 81000405
26-Noma da Profssonal Exoetani 27-Numaro na CRO 28-UF 20-CotgrCBO B
NAYA FLAITT CLASEN | 56821 | SP l
Plar de Trataments ¢ Procadimentos Soliciaos
20-Ta5ela  31Codig do Procedimento 32-Descriho 33-DenteRegido  4-Face 35Qd  36-Quanideds US -vnior 18FranQuisCo-panicoacho RS 30wt 40-Da 59 Reslizschs 4% Motvo da Glosa 42-Asuratsa
+(0108y1,0)010(410)5 | )RADIOGRAFIAPANORAMICA " DAL L 78000 g ) 1 1050010y 111 1 S0 BynAR g 11 (el
i | S ) P O O O O 0 O [P | 1 I L1l S T O o A | N__1_1_1n il Al
- ST M e G A L5 | ) | 0 o 1 |, S O ) (o O O e (S O O 0 | O O [ i | )]
<) (S O s 0 O [ L I J | L1 1 Jl N N N A O A U N Y O 1y JH, |
U I e I A e O O 1 ] J L1 1)l 8 N (e | I O 2 [ JI_t / il |
& | [ AR | o O | | 1 1} O O Y O O 0 O L O I IO T 1 N S 0 O 0 Y 1| 1 I_1 J
L EE| T 0 [ O T O 1 A O L L N Y A O T I Y [ I 17 /l 81
L S | O ] [ I} T S S A R 1 S 1 (O O O O I Il ] il
Lo W Y| A e S5 0 55 9t o | s, RIS SERE BRI R ERRENE SE RABEN I__11 i i |
c I I | O Oy O L O O 0 O | 1 ) Y I [ Y o Il It 1 | |
il TN GON | ESNOY N A0 ! O O O O | ol = L o, P I I O AN I Il ! /] 1)
. o BN | (O (N T O S O O | O 88| | 1L S T T A O Y O S L SO ) OO O | 0/ 0 5 10 PO 1 8 1
] W o | N (A S O 0 | | 11 | S e O O A 1 0 O O B N I O I O Il It Al Jut 1 1
1 ol boaliof g 4 4. L ] | 1l | i J | O 0 O {9 A I | )| [ . N Y0 S
cL T RN ) O Y I O ) O O | ! i - ] 0 3 O O O 1 A I__1l ! B 1 O | =
£3-0ats Prasedo Tormana oo Tratamenia [4-Tgo gz Alsnamenta 45-Tipo da Faturame s 45-Tolal Quantdada US [47-Valor Towl RS, 48-Towat Franua Co-partcipacha RS
A T i 11, |_J t-Tratamento Odentolbgin 2-Exoma Radiiégico 3.Ottodontia 4.UrgénciEmergdncla |1 -Total 2-Parcial 1 7,8 N 0,0 “ 0, 0 ] J ]
Dedlaro, que apdés ter sido devidaments esclerecido scbre 08 propésitas, riecos, custos e altornalivas de tratamento, canforme acima aprasenty ‘han\.’!uluacuncu;ﬂu do tratamento, compromatande-ma a cumprir &8s crientacdes do profissional assislanto e arcar Com o3 CLSISS previstos om
contrata. Declare, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), fol/foram realizedg(s) ML61 0 1uvma tistatdrla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cortralado qua assina esse documents, os valores
referenies &o reslizado, C @ srcar com os custos conforme previsto em cmrln a \
15-Otsarvaya i )[()QM
EsnGC\a\S‘C‘m AR
] {}DAWI /

IT-D; L\Juﬂlku(ﬂmm(l\r;lrll'n.\ Tolickars

10EVIC1P)

v
61-0sta. bocal v Assinatuta do CI 5 013/ local o AvsinaiLra wo Benatciari | Ragoonadeal “5: Data. uml.cnvuuznpmu
A i)

[STaNTielie=]] B2 (AUAA_ OEVIO D)

Digitalizada com CamScanner




1%00 ¢ |_|f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ” " ”
— 286246

1Regiutro ANS 3-Data de Emissho da Gua 4-Data de Autorizaglio 5-8anha 0-Numero da Gu'a Principal T-0ata Valdade da Senrg
lauama ihin0y2y2 0(' 111551012)12 10 ||AUTORIZADO [7398840 101101511210y INTERCAMBIO
Dades do Benefc'sria
2.Nimero ¢a Certairs 0-P1ano 10.Empresa 11-Dals Valdades da Cortaira 12-Nuarg do Centhe Nabaral de Sadde
10/042)0(2)5,2,2,0,5/6,6,0,0,0,0,01,0)3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I [N 1D O {0
[hicne TiTelatone T5-Homa ga Widar 30 Ao
LUANA CHRISTINA DE OLIVEIRA 10/04/2015 || (1L 1) 13191219}-1716)42) ”LUC!ANADASILVA BARBOSA
Dados do Conlratada Respansdvel pold Tralamenta
16-Atercimento RN 17-Nore o Profssional Sclicliants TeNanero ro CRO TIUF Z5-Coago CBOB 025 -
N ] DENT-X IMAGEM 56821 SP 08 2

Faturar Empresa
21.Codgu N3 Operadors | CNRJ 1 CRF 22-Norm do Contraleds Execulants 23-Nunierg na CRO 24-UF 25-Cadigu CHES Enviar - RX
1117151918,814,61815(5} | | J |INAYAFLAITT CLASEN J56621 SP (1) 81000405
26=Noma do Prohgeional Executante 22-NGmaro no CRO 28-UF 28.-Cordigo CBO S
NAYA FLAITT CLASEN I 56821 I sp |
Plam de Trataments ' Pracedmantas Sdicitados
20-Tabels 31-Codige do Prossdmento 32-Descrigho 33-DenteRegldo  d4-Face 35-Qtd  38-Quantideds US ITdmlar 28-Franaula Co-paricicacdo RS 3%Aut  &0-Datn Os Realizngo 41- Motvo ¢a Gloss 42-As3/ 3,
1+010)8,1,010,0,410,5, | jRADIOGRAFIAPANORAMICA | I U 780000 1 1 10000y 1 11 g S SiO3nRS |
N O I O O O O O O | I ) N e O R Y Y A T O R {0 O O 0 0 0 1 O 1
3. | O R T O | ! I JI_L Lol b | O T )L 1 [ O N O O Y 1 W 1 (i I
+- [ 10 0 O [ 0 O P | l Jl I 1 L) T Y | N YOO L 4O O 8 B
8- (MY 0 A A O O l 1 Lol ke il PP le b ot ) Il LWL fn_Ln
L O O O O O ) IO (O O | [ I O 1 . o O N R L O A1 O O (O /T | L LI
L T T Y O O | " 1 {00 Y O I O 1 Sl 11 N |

(- O O AN N O Ol O I I N O N Y {1/ N N O [ O O A
LI T N O L I BT O S O 5 O 0 D O N R 0 0 0 (G A I O L0 . I | 10 I
| | S | T S T O Y O O O 1 A 1 0 L, (O O T/ (IO O 0 [

N O R O O 0T Iy O L PSRN S O 1) S (0 O T G0 O G O O AN DN A O SO A 0 1, L0 7 1
7SN N S O ) O O O L I L B T U A O OO 0 O O O N 1 O RO O I 7 L7 I

Bl [ ] TR O N 0 O 0 O | 1 N (N 1/ A [ SO
O A O 0 o o I | I JUL L L W W L L L]
- PO RO (0 O O l O T T W 1 T 0 O W O N[ MO O VBN O A !

42-Tigo de Alendmanto 45-Tolsl Quantdata US [47-valor Tomal RS, 13 Towl Franwa_Copatoimgs RY

43-Data Provied Tarmuns do Tratements ‘

45Tipo da Faluamento
|| t-Totat 2-Parcial

| 1 i |__J t-Teetamenio Odertolgha 2.Exame Radiclégica 3-Ortadortia &-Urgdncla Emetgdncla | 11 1718y040 0, 0,8 (I |’/_‘|\L (W] Bt
Declaro. que apés ter sido devid: nis scbre o8 , tiscas, custos e alternativas de tratamento, cenforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execughio do trataments, compromelando-me a cumprir as orientacdas do profissianal ays/stenyé e affar com c-‘.n:s :m\sm om
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim tolforam (s) com mau © da forma . Autorzo a QOparadora a pager em mau home @ por minha conta, Bo profissional contratide es30 fiacunipnlo n} valare!
80 resiizado, a Brcar com os custos conforme previsio em contrato, - j‘&\ waleet g/
[40Ctvervarhe . =Rt

s ————
51-Dats, Lol » As8inatua do Clrurpdo-Dentata §2-Dgta_facal  As 3] iute do, dcidrio / Resgonshvel "~
A5Gk IW'\ SToE x\i,t;&e@k)\

e

$0-Data. bagal & Aspnpera oo 4-Demea Sudicdarte
m' S0y,

[53-Dta. local e
L Su©

Digitalizada com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

I

1-Registro ANS 1-Data do Ermissdo da Guia 4-Dnta do Autarizaglio 5-5enha 6-Nurma o da Gula Princlp sl 7-Cata Validade da Senfa 28 62
406414 Ln 1111012 1/12 (0 115119127120, |lauTorizaDO 7398801 11110150210y INTERCAMBIO
Dados 8o Benetcisrio
B4umero da Cartara GPiane T0.Emoreta 110818 ValGade Ga Cortans 12 a3 do Carida Nacoral da Saude
|0I0I2|0I215I2I2l0l5|5IGIUIUlDI_U!UH|0|2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA J L it i1 J f
oy TeTetetone 15-Hoima oo Wilar 30 plars
ALICIA MONTEIRO 29/12/2004 || ( ) 13191219)-171681412) ‘H LUCIANA DA SILVA BARBOSA ’
Dades oo Canvatads Respansdvel palo Tralamanto
1e-Liendments A RN | [17-Norre 5o Profssional Eelicltants TeNGTeTo na CRO 1 sl 025 -

N DENT-X IMAGEM J 56821 SP , 09 5

Faturar Empresa

21-Cadigo o Operedor | CNPJ | CPF 22-Nome da Cunt/aleds Executants [23-Ninerano CRO 244F 25-Cidgo CNES

1,7,5)9,818141618,5,5 iNAYAFLAITTCLASEN _I 56821 [
26-Noma 6 Profssonal Expculania 27-NUmara na CRO 28-UF 28-Congace0 s

NAYA FLAITT CLASEN | 56821 SP “
Flano da Tratavenko § Rrocedimanton Sdiciladas.
3C-Tabsla  31-Codigo do Procedimento 32Descrigho 33-DentaRegide  J4-Face 35010 3%-Quantidods US. 3Tkt 13-FranguiaCo-paricipacdo RS 3-Ast  40-Datade Realicacha &1 Motvo ¢a Glosa d2-Asrany
0100344161 1 1 1y | | |DOCORTODONTICA "B ! ] 1AL ) 1304083000 1 1 1 40010 4 1 1| J.I_LJI_EILQ]/I%/I&LU!_LJ_‘_V@_
2-| | T O O Y I L ! J1 ! | | {0 O T Ny O N O 1 O O O o 1 Il A_t 1
3| {1 L O O Y 0O O | I ] I T S T S Y A L) L J
A | T O O M A | { P f NS O G A O 0 9 el b L SO R W PR I Ty 1O ) S O 1 | O 19 8
S Y L O 0 0 O | | Pl fileols Gk B A i TS B-F 1 9 F 98 50 i 4§ 4§ [ Ji (N N O O O N O Y |
- . O | S S RO O A O | L U N G O Y O O A RO Y {1 Y 0 O O O L o0 O [ 1
Lo N Y 0 S O N A O l 1 PUSPOOR 105 T 1 0 O 8 i B 9o o N N A O | OO 0 | O J !
L8 IS Y | 0 B | 11 J O 7 VO S N OO O O O Il AL Jn_1 ]l
L N N O I T O T I I | L 1 ESSER | O 10 S S O OO S SO 50 Y 00 A 0 0 O V) O (O - e 100 O O/ | 8
o A | O Y (O )OS 98 | | (RSS54SR O L O T O O O O T ¢ O
: 311 P | | ) P R Y LS R P L990 | L 11 N R R N O OO 0 0 O P W O A O O 0 (0 L O
Lo N N § A T A A O 10 O | (A ESSSRRE | S U F e S e N Y 1S S 1 0 5 1 O S 4 0 5 G T
L O O O O O L | PSS | G N S N O 5 1 55 O S 1 0 5 | 6 S YN 8 1 ) SO
" =t dalisf Jof] Teiind] l U ESORPOORR | 80 A O A0 M0 5 0 0 O 19 s YL | 0 {1 AP 1 0 T O B O S
15| 15 T T4 O SO [ O L | | S | 6 S IO N OO N 1 T {0 O (O [ I I 0 I.LLJL_lL._L_qu_I”...J_I'_I_I_LJ*_._'
43-Dala Pravado Témino do Tralamento 44-Tiga de Alendmento 45-Tipo da Fatwamento 48-Tolsl Quantaadte US [47-Vador Total R§ 43-Tola Franqua - Co-partopasia RS

| I_1 )il |__J t-Trotamenio Odentolsgko 2-Exame Radildgico 2-Oriedorta 4-Urgbnela Emergdncia —l 1| -Tota 2-Pord ] 1 1 (3141600 [ L L1 1 10)10,0) 1 1 I ‘
Dedaro, que apds ter sido scbre os riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuclo do ratamento, compromelende-moe & cumprir as orientagdes 9o profissional assstenta e nrcar cnmL:.. P3le8 praviaios em
conualo, Declare. alrda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fal/foram realzedo(s) com meu consentimento e de forma satsfaidria. Aulorzo a Operadora a pagar m med nome e por minha conta, eo profissienal contratado Qua gam 3o docul un.: ua.m;;

80 resiizodo, 9 81car com os custos conforme previsto em contrato, N

15-Obarash \fb‘\ TN |

- m a Vo & Assroira oo Crurgdo-Dente's Galciarts
II D_-jll

l :I-Da 'Amnnnnﬂ Clrurgiac-Dentista

uﬂm

l.l I » Assinatuta do_feneicidilo / Re;
I-uﬁn_l%n_@@ f\k@ |

Digitalizada com CamScanner



rq ']_"_'1 m’e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ax ””’ ’ I I

TRegaro ANS = -Data de Emissdo 31 Gu 4-Daa da Auorizaghs 5-Senna T Nurma1o da Gua Principal Z wa Valcm @a berta 28475

406414 u 0171/10,272,0; { 11710120120 |[AUTORIZADO 7300864 101719151210 INTERCAMBIO
Dides to Boreficsrs
33010 08 Cortam [o-Plane 10.Emprasa 11.081a Vm 0323 da Cariara 12-0umara 00 Carda Hacarsl 0% Sau00 ’
1040,210)215,2y215/9)7,2,0,0,011,0,0,1 ||l POS REDE PRESTADORA !&BAL GEOMATICA ENGENHARIA 'Fr_]_)ll__l_lll_l_l

13-Nome T-Telefore 15-Ncima do ttudar do plano J
PAULO SERGIO DE SOUZA JUNIOR 04/11/1992 || ( ) | -] | | | ||PAULO SERGIO DE SOUZA JUNIOR
Dados do Contratada Responmdvel pola Tratamonta

Te-Atmndments 8 RN [7.N=m.uwmrmm¢ Solcianis 1&-Numeto ro CRO ”"‘”F l et —[ 025 -

DENT-X IMAGEM ‘EZT e Faturar Empresa

[21-Codiga e Opwradar 1 CNPJ 1 CPF 22410me da Controleds Execulania 23-Hina ra CRO [240F 25 ciago chES Enviar - RX

1117151918,814/6185)5) | | j ||NAYAFLAITT CLASEN 56821 SP (1) 81000408
[26-Homa 89 Protazional Exscutanin ‘ [21.NGraro ro CRO “:s—ur “n-cmo cecs

NAYA FLAITT CLASEN 56821
Plan da Tratamenks / Procadroanio Gt /,R
3C-Tatela 31-Codige do Frocedmento 32-DescrisBo 33-ConteReglds  34-Face 35Qtd  33-Ouantidade US ITymbor 38-FranquiaCo-paricipacio R A 0-Ora v Readizack 41- Motvg du Glasa 42 )

~ -~ 4

4-1010/ 871,000,405, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | | LU 17800 1 1 10500 1 g ) f.'__J.__‘LS_NCll"E:ﬁJ“_h_J“ 7 5
24 Il | | l I 1 1 1y S 1 | SO O ) OR[N, Y ] (O I 1, i 0 [ [ [T,
Lo (O R0 0 A 55 OO A e | | 11 Y N0 O A O O 1 S X Y O N O ) T G N O O YO O O O A O

A PP O 0 O O YO O O 1 | Il N S N O 1 O R O S P OO N 1 O O ) Y I

L R S S [ L  O | I | g S U N 1 O 5 N O 0 g L) ! f_1

L YU | O N M Y N R O 0 W | 1 I TSN A S S S O 0 T O RS O T O G O O

L A U 1 O O O L LSRRI OO Y% AW O O 0 O O O Y 0 O N e O O O [N AT T Y O O A )

L5 O [ | T Y A e 9 | | e | I T T N ) O G 0 A S S O L O O 5 O T o O 8

Ol e e S b e e Y- ) L 1L (| R A A 0 O | T A | RS ] L PN JLILL_IA 1,

Ly A (SN | | Sl S 5 O L 1L [ [ S S Y O [ 0 ) ) OO 5 1, S Y O | N IO B o O 1

L [ O 55 e A0 6 O 5 | Il 0 5 O 0 L | 1O | T ' | { ] R O ) ! /l | J

L2 U S O 9 [ O 0 S 1 [ | L I ) S N Y S T I 1 O O A O OO | /| 1 | I )

-1 (S 1 S T R T O Y O IO | 11 LIt L bbb F b JEl §.3 Lae 2 0 0 £ % h_J L 11 J1 11

" ) A N R A Y O IO | Il | | A | T T Y [ /1 N I |
90 O o 0 O O | ] SN | A A O O BN A A 00 O ) O e O O A T N
43-Data Prévedo Termino do Tralaments (44T da Alendmento 45Tpo d Faturamants 34-Totl Quantdada US [F7-vador Tol RS 46-Total Franqua - Co-padionscho RY

1 il | [ |__J 1-Trotarerio Odentabigho 2-Exame Hadiolégico 3-Orlodontia d-Urgéncla Emergdncla T || t-Tota 2-Pareia 7851040 L L 19 |_]__| 1 |
Declars. que apcs ler sido devidaments esclerecido sobire o9 rlecos, custos @ da . cenforme acima aprasentadas, acelto & autorlzo a exacucdo do tratamento, cumummulen%{%ﬂb a umo ir s criantagdes do profissional assistants & ercar com os custos previsios sm
contrato. Declare. alnda que o{s) procedinionto(s) descnto(s) ac/ma, e por mim , fokforam ':om meu o ds forma Autorizo a Operadora a pggs em mu.e e spor m\rhawml caontratado qua assira 8338 docummenta, 0s valores

80 realizado, @ grcar com os custos conferme previsto em contralo,
[TYTswm—rs ‘\Q 10
w‘ xa»ﬁqx SRR
) ) B =

0-Data. beal v L Srugdelertaa Ed dtate .Mm Incuuu natura da Clrurg - 7 i 2, bocal » Assnatuta do a-u:iwblm w{‘ I~

E Uyn_zidn Fed L o Ao a,ca: \ g AT ( L '
e —— v
— B

Digitalizada com CamScanner
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Relatorio: Produgdo Cirurgiao Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2020

Razfo Socisl FLAITT CLASEN & ARAK] CLINICA DE RADI ODONTOLOGICA LTDA ME

CNPY J4495780000167 ( DENT-X IMAGEM )
Operadora de Atendimento: 25 -DENTAL UNI
CRO. 55821/SP Cirurgido Dentista: (13454) - NAYA FLAITT CLASEN
IG”‘B Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USD Coop. Total
284753 -1 PAULO SERGIO DE SOUZA JUNIOR (00202522597200011001 ) 07/02/2020 73 04 RS 31,20
2862401 ALICIA MONTEIRO (00202522056600000102 ) 11/02/2020 346 04 RS 138,40
285246-1 LUANA CHRISTINA DE OLIVEIRA (00202522056600000103 ) 11/0272020 78 04 RS 31,20
297295 -1 CICERA SANTANA LANDIM SILVA (00202522597200011301 ) 06/03/2020 78 0.4 RS 31,20
Totalizador
N°® de USOs: 580
N® de atendimentos: 4
Valor: RS 232,00
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 580
N* de atendimentos: 4
Valor: RS 232,00
Totalizador da Clinica
N*® de USOs: 580
N* de atendimentos: 4
Valor: RS 232,00

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serfio alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis laxas e ajusles

necessaros.

Guias: I - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data & Hora de Emissdo: 04/05/2020 15:50
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