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Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propésios, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenta
contrato. Declaro, ainda que of )

referentes ao tratamento real:

) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fouforam realizado(s) com meu consentimento e
Zado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

dos, aceito & autorizo a execugdo do tratamento, com
de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar

prometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos er
em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
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Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e .mc.o;N.o a execu
contrato. Dectaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autori.
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

¢80 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios er
Zo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observacio

4

Aeinciena)

50-Oata, iocal e Assinatra do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentis I
141G IO 10 !

52-Data, local e A: tura do Beneficiark

LI 1 _.Wpséir/io&o

53-Data, local e Canmbo da Empresa

S N I |

)



Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-l

Il

s e 630 Ermvsso da Gua [+ Oata de Autorizaco 5 Senha 6-Numero da Guia Principal ﬁ?%ﬁm&%ﬂwﬁi 2.0 @th“wﬁ

1-Regrstro ANS 3-Data de da /
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Declaro, que apds ter sido devidamente do sobre os pr nscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo :
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-Regrsto ANS 3-Data de Emissdo da Guna «Data de Autorizacho 5-Senha :Numero da Gula Frincipal 1-02ia Valdade da Senha 318765
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r———— T _ = _ - : —— : e ooy e
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
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 satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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1-Regitro ANS 3-Dsta de Emusso da Guns 4-Deta de Autorizacho 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha @Nhﬂﬂw
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Dados 6o s ) peio S
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Dedlaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre 0s propdsitos, 8Cos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, moo_.ommc_onnommxmn:ooo do tratamento, compr tend i ientacdes di fissional i i
woo.“.woo“ -numwu”mvﬁwhwo nhw _”Esohwsn-ﬁﬁﬂ s) aauo:.uc““.,“u“”: Mo vM«: M.n_h. “unw:mﬂwwr“wu_.wﬂﬂ_ mmnﬂwﬂ“wz com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Ovmaan”m mcumwmﬂﬂu_ahmﬂszw.:ﬁo% MMqS hﬂ:ﬂuoﬂﬂﬂ. me”woammwwﬂmm_mowﬂﬂhwwwﬁmﬂan.—““ﬂ“ﬂ Mwowc%..“ﬂnﬂ-ﬂw u«Wﬂ“
49-Observacso
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HIWRICFER

QUi (8 ik STy " " 7-Data Vakdade da Senha @‘_mmwx_

1-Regstro ANS 3-Data de Emisado da Gusa «Deta 0 Autorzacho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 3 018171210

406414 011171016 1/1210 || 10111/19161/1219] AUTORIZADO 50164653 .Fro_\rr_:lt‘ o .a_z._.m‘_wo‘p_,\_m_o .

e n!--‘x»l,ﬂ.‘wﬁ.u-wu. - — — == ﬁ...l.o, ‘ = 10-E - 11-Data Validade da Carteira ‘ 12-NUumero do Cartao Nacional de Saude — =

{8-Numero da ) pl ooy / 1 |

_o_o_w_.:o_o_o_o_o_.__v_m_m_m_a_m_m_ 1 1| POS REDE PRESTADORA 01 ADMINISTRACAO e

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GISELLE SIMOES COTINHOLA DE OLIVEIRA 18/0211983 || (L 1) L1 I | +L_L | | | |[GISELLE SIMOES COTINHOLA DE OLIVEIRA N i

Dages 33 € — - = T ——— — v.,.,f.mw.. TR A g A - : S WOTDRIET LI DT RNV 2 RS S i i e s s i s

16-Atendimento a RN 17-Nome do Prolissonal Sohatante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S mOA %

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ Faturar Empresa

21-Codgo ne Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome da Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

_o_m_m_m_w—w_m_o_u_o_w_ 1 1 | MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

26-Nome do Profssional Exacutante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ . B -

Plano de s RS PR ST x © Sl TR AR B ST 3k T e o " 3

30-Tabels  31-Coaigo 00 Procedamento 32-Descncho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa .Nwiea )

101081,0107070,3,0; ; ;CONSULTAODONTOLOGICA )\ AL L L L 40700 1 1 103030 1 11 nSHLRVoLVRIOIL | | K e

2.0)0,8,53,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || L L L 175010y 1 1 10,00 g 11t SR O Il Ll Jn -

2-10,0(815,3,0,00,4,7) | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || WL L L 7500t 11 10010 1 11 SHARIG IO L | E3
> .

4010853010047 | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | NI O O O LA (L LN O O 0 O W O B -3 [ WS S] <X =2V F @ X [ e

5-(0)081513101010,4,7; | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | I L 5 00 g 11 19000 11t u SN0 iU L Lk i

L [ N N N T N I O A | | I 1T T T T T Y U N T I | 1 T O I

LAY I N ) T N O T O I | L 11 1A T T T (I N W N N T A/ O I I O

LI [ T N N I I T I O L Il 1 A S T S S S I N N Y O I O /4 I 2 o o _._ 1 J

LA TN A A I O | | Il I N I I N (I 1 I N 1 I A | (O 7 7 I A I I

L JN R T T N A O O T B | 11 (N A T TN N N I (S O N [ U I ' [ N N N 4 N O 7/ I I O |

LN [ T N N N N T Y Y | | 1 ) S Y S [ (I T T s N 72 s O O |

L [ N Y Y I N T N T T I | | 11 N I 1 I ) Y T I I N I 1 T N | N 2 e 2 e I | O I R |

R T Y T O T O I O | l 11 ) A Y I I N S Y O [ | O O VO [ |

AN [N I I N T O T O I A | L 11 S N N I Y O I I P {1/ U T 72 v I O O

SN N N N I N O O A | J L ) A S I S (I N A Ay [ | O OV O A N [

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atencimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquis / Co-parucipacho RS

N I 7 I I ] | I+ 9o 2 gico 3O ia 4-Urgdncia/Emerg |_| 1-Total 2-Parcial L 1 131417190 L1 1 119900, |

Dedlaro, que apds :.!a&o devidamente esdarecido sobre os propdsitos, nscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profi |

th”wmmc“uw“.,m””nwon.ﬂw _me_o u.«”o:m.:.o:ﬁ.ﬁ& ash:wﬂhrww_.ao“: Mo vM.m :.“..H MMM«.MM:QMﬁVﬂHMWH mwn_n__.wuﬁuwz com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha oo:...um. ao vwoamh..woamw_m“ﬂﬂhww.wﬁmwancu“.-qﬂﬁoawﬂ_ Hom.:“ohht”ﬁ

49-Observacso

4
50-Data, locst e do Cnurgido-Dentista S- 51-Dats. local ¢ a do Ciryrgubo-Dentista H 52-Data, local 8 A do B 1R 3 -1 Data, local e Canmbo da Empresa
L] _N_d_:ﬁim\_ _ IO P 11310l (o stk ST | L1 L1




o

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- ELURTIYIT

IranQuisiane pura voce SO

1-Registro ANS 3-Data de Emess3o da Guia 4-Data de Autorizacho 5Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha MNOA\_m
406414 1914119161210 || 10141/19161/1210 [|AUTORIZADO 50157350 19121/19191/1210 INTERCAMBIO
8-Numero da Cartewa 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
10)0)3,740,0,0,0,043;1,3;3194212,3] | | |||POS REDE PRESTADORA 01 ADMINISTRACAO __L_1/__1L_11__L | ||705608461976916
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
JOVERCINO LIMA DOS REIS 13/02/1958 || (1_{ 1) 1L 1 | FL L L I I ||JANAINA GALIZA NUNES DOS REIS
Dacos do Contratado Respndvel pelo : e T S e T S S e o
16-Atencimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitarte 18-Numero no CRO 19-UF _~V908..co c8osS 801 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10151618151316,077,013| | | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Phano de IPro " - - IR ‘ X e — ‘ T o e =gy
30-Tabela 31-C4dngo oo Procedimento 32-Desangio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glasa .W)\ atura
1-10408,5,1,0,01,9,6 ) | RESTAURAGAO RESINA L3 LY v e 1 0800910 g 1 39090y g gt SISO B IO 1 | | :%
2-0,08,5,1,0,0,1,9,6) ) |RESTAURAGAO RESINA L35 LY U e 1 1900 0000 1y g 190000 g 11 1 1 iSIAS 106 IO L | | Iy B
3-(0108,5,1)0,0,1,9/6; | | RESTAURACAO RESINA L3 UV U 3 1190000 5y 1 g 1001001 g 11 1 SIS0 @Ot 1 1, D
il S T ) N T | 11 1] 1 Il 8 I X S I s e O I O O O 7/ O R T Y __vnuml
ol I 1 ) T T 1 1 11 L [ 8 I e O O A N R N R A A N N N
Ll I I I Y I | | I | L 11 I N N N N NN
LAl I N N A L 111 L Ju et e e b et b e e e L ML ML LU 1
L I N Y N T O | I L ] ) N S I U s O Y I ) O O O 1L I N U 4 O 74 O I _._ 1 J
ot N I Y T O T A I | 11 L Y N Y Oy O O O Y O O R T I 1 I I O
ol N | T O O L J L ) S U Y O O O N A R L | 7/ 72 o I o I
R N T ) T N A L || () S Y N T O O O N R T Ju e e el
) I Y I T N T T I | J ) S I S Y U T T O O O O Y WL Il e e e g
R I T Y T T A T I O O O [ | I I N Y e o 1 O O R LI Ju e 1 v a1
Lt F N [ Y I I T ( J 1 L Y T O O O N O Y LI e el 1 1
) I O N I I I AN | | J 1 S 1 O O N R O I N 7 7 T I A O O
43-Data Previs3o Témino do Tratamento 44-Tipo de Alendamento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio R$
LWL Jn_1 ) |__| +-Trasamerso O 2-Exame Radoldgico 3-Orodonta 4-Ury L__J -Total 2-Parcia LL 112170919100 f] v 104 190000 || i g1 g
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug3o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenti 0 ¢ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
43-Observacdo

O
50-Data, local e Assmatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 1 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsgyel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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TIQUInIAS prd wOXCP SOl

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- [l

|

lli

TRegero ANS S Dota de EmissBo da Gua e Data da Actorzacho [s-senha &-Nomero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha @NOA. 17
406414 1014 17191671210 || 10141/1916111219 ||AUTORIZADO 50157351 1012/19191/1210) INTERCAMBIO
Dedos do Beneficidrio P L w F 2 : . S 5 : y N i SR AR SN S >+ |
[8-Numero da Carteirn 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010,3,7,0,0,0,0,0,3,1;3)31912,233) | | | POS REDE PRESTADORA 01 ADMINISTRACAO L L/l 1/1_1_J ||705608461976916
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOVERCINO LIMA DOS REIS 13021958 || (L1 1y L L L kL1 1] JANAINA GALIZA NUNES DOS REIS
Dados 40 C. Fesporsivel peto T 3 T o e S S I v
16-Alendmento a RN 17-Nome do Profissionsl Salitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 801
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ )
Faturar Empresa

21-Codego na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
101516,8,5(3(6,03710,3| § | | MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nome do Profissonal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo cBOS
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Paro de ! - ; P e I T e T e 9 A o e BN i G ~
30-Tabela 31-Codgo o Procedsmento 32-Descncio 33-Dente/Regito  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42
1-10101815)11010,11916) | | RESTAURACAO RESINA L4 LY 1 18193,040 g1 10010 L1 11t uSIAsoIGoiLL L 11X

z ;S
2-000(85,1,0)01916, | | RESTAURAGAO RESINA L45 gLV g1 1930000y 111010 O L1 L L1 1 ISIABINOG LI L] L]
3-070)18,5,110,0)19,6 | | RESTAURAGAO RESINA L46 LV g 11905001 11 19901 L L L SO 11 11X
OIS NN ) N N O O B | Il S T T T I T T Y N S T T W )V T I A )
TN | NN A T N L I _E____t__________._________.____.I___L:__:_____[
(ST TN | I I O I O L I ________[._______r_._______r_.____L___:__:_______
LS TN | W O T T O T Il __l._I:_____.[I:____|_.F|_|:___L|_.____|___t__:______C
ST N | N T T O T A  Jl LE____E.E____E__:____|_.___L__:___:_____:
ST NN | N T T O Il __I_I_______________F_._I_L______.____I:__\__:________
R I N | N T N A T 1l U S NN U T N T T U O B 7 s A
SO TS N | T T A T O I _L_LEL____[.__L______.__:__________IFLL:IF_:_L___LL
P S I N | N O I I O O Il _rl_l_______._______t.rnr______L_____L__L:_:________
S8 W A | N T T O O O I (I __l_I:_____.__:_____._________.___rl___L:__:F______
VS T N | N I T O I | [ N __I_L________LI._______._________._IE_L__L:__:_____:
SCETNN N | N AN A A N T I 1 Jt :I_L____[__I_I:___k___r______L.___F.___:__:________
43-Data Previs3o Térmno do Tratamento 44-Tipo de Atencimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagho R$
Ll L) T Ocontoldgico 2€ sgico 3-Ortodontia 4-Urg . [__| t-Total 2-Parcial L1 1 1217100,0; Lto1o1 1 199010 (I T T O I I

Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custt
contrato. Dedlaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assin
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme

os e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito
ado(s), foi/foram realizado(s} com meu consentimento e de forma sa
previsto em contrato.

e .m:.o;N.o a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos ef
tisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore '

[49-Observacao

A\Y

A

gﬂ.&o%ﬁ&%&lﬁ%

T 7 ] S

141G 1110 o 114
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- UFERATRIR

ranQuikiaoe pra vocd sone
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacso 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 25586
406414 7910161112109 || 11171119161/1219; ||auTORIZADO 50166667 11151/1919111210 INTERCAMBIO
|8-Numerc da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10)013,71919,9,4,0,5,9,8;3,0;1,6(3; | 1 ||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JUREMA CECILIA BORGES DO NASCIMENTO CRAV 20/04/11954 (| (1I_1 1) 1 1 L FL I I | I ||JUREMA CECILIA BORGES DO NASCIMENTO CRAV
Oados 60 G g T R e TR e el R B R T e ‘ T R R T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sohatante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Faturar Empresa
21-Codwgo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10151618/5/3,610,7)0,3) | | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Placc de Ti 1P R e S T : S RN o e R N TR
30-Tabela 31-Cothgo do Procedwmento 32-Descncio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatwra
1-101048,1,040,0,0,3,0; ) jCONSULTAODONTOLOGICA | I U e 4700 900 1 e SHRB G AL L L _”ﬁﬁme\s
2-0)08,5,3,0,0,0,4,7; ) )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || (1] yi | | 75 MO0 1 1 1 100900 1 4 1 g nSHB e 1 1 1omaQ
3-100048,5/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE || AL e 1L 753000 30 11 19040y 411 1 uSHAB N0 L L1 | | | enq
40108,5,3/0,0,0,4,7) | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, IV L L 5010 g 1 9000 g 1 1S3 O L1 N €rug
$01018)5,3)0,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || A 0 L 7S 00y 1 190,00 g g 1 nSHLB e a1 | | _V%b@m»
| L I ) Y B N R T N N NN,
L Ly L Tl ) S ) B N N N N I A I I (I (I RN
LT I | N I A B O B O B L I N Y O [ O B R O IR [ R
LT T N | T I O O O _ I | N e e N e N N N e
LY T [ I O O O O O L I L L L LWL e W e L W e W L Ll
LA T | T T O O A B L J L S T T A M [ O I N R N N [ N
T T T | O O O O B I | _ JL s e S S R Ry B O Y B O A B Y B [ N
ST [ S A _ L e Y M I T A I N [ N
Wl bbb b g I I e S Y O I [ B T (I N AR
Sty _ Il L e Y T Y Y A R A YR O (R N /A [ R
43-Oata Previsdo Ténmano do Tratamento 44-Tipo e Atendemento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao R$
LWL L L_Jm Cdoraciigicn 2 oo 3-Ortodontia 4L I_| 1-Total 2-Parcia 1 1 13141700 L L 1 ] 105,00, bbb
Dedaro, que apés ter sido devid te cido sobre 08 pi

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cum,
contrato. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fovforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

u.;- as orientagbes da profissional assistente e arcar com 0s custos previstos er
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

[49-Observacio

1 /1

50-Data, local e Assnatra do Caurgido-Dentisia Solcitante
)/

11371916 1120 |

51-Data, local @ Assinatura do Cwurgido-Den

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

L3 1O B 12O Wieng

53-Data, local e Canmbo da Empresa

L Ve w1

Pueng
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

________________

1-Regero ANS 3-Owta de Envvsado ca Gus 4-Outa de Autorzacso 5 Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N.,_NMNQ
406414 2171191511210 || 2181119151129, ||AUTORIZADO 50157204 _W_M:EMSNLE _zammo>_<_m_o
Pacos ds Beneficitris 3 : : = 5 : T .; i S, |
{8-Numero da Cartera 9-Plaro 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude =
_o_o_w_w_w_w_w_A_o_w_w_w_w_o_,:A__M_ 1| 1 1]||POS REDE PRESTADORA MERCEARIA DA ESTRADA VELHA A T 7 A I |

13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano

LEONARDO SEVERINO DE FREITAS 21/08/1967 || (1_| 1) L 1 1 FL 1 | | | ||LEONARDO SEVERINO DE FREITAS
Dados do C R [ \( A it ST ; - - .4, T —om X

16-Alendimento a RN 17-Name 30 Profesonal Sactate 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ) }

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ 801 -

Faturar Empresa

21-Codgo na Operadars / CNPJ | CPF 22-Nome da Contratado Exeatante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

101516,81513,6,07770,3; ; | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ (1) 85100200

26-Nome do Profssonal Executarte 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Preno de T 1P s B
30-Tabsia  31-Cocgo 6o Procedenent 32 Descncho 33-DenteRegido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco R$  39-Aut  40-Data de Realizago  41- Motivo da Glosa 42- sM‘x,a
+0108,5,1,040,2,0,0, ; jRESTAURACAO RESINA L2463 OV i e 118000y 10040y g 1 1 L SRR 10BN L | | \b
Gl N N | Y Y N T O T O [ 8 Y O s O A Y B O B A e A e e

L S 1N N N Y A T S T T O | L J 1 N I (Y e T I T A o O 7 O N/ [

R N U N N T T I Y O O O L Il | I I (N Y I T A T [ A O 7 O O T R O [

G0k N Y N T N N T Y I | || [ S N Y e I I O | R R 7 T I [

Lt I N N N N T A T A I | | 11 N I N I Y N N o M I O O O N A e A e e N

LA I I ) I N T T N N I N N | | J 1 N S T T I s e s oy I 1 O O N R O I N (T TN

L3 T S N TN TN T A I I [ — N S I S N S (T O 1 A 7/ O O 7/ R O 1 P11y

L2 I DN 1 O N I I I A | 11 ) N T N P e P s I O O O A [ N (I

T T O 1 A O T O O O O O | | I IS P (e A [ O T O O O T I [

L0 T T | N TS N O O l J L I 1 I U I I O O (O B Y N/ |

X I | O O T I O I I | J I I I Y s M A O O O O O N O (N A (I

s e | 11 ) I ¥ A A B B N N A e N NN

L2 [ T ) N N N I I A L J 1 ) I Y Tt A A o O B A B N N R N NN

L I T ) I T T T I O O | 0 ) 1 I o ) B B R N R R e e e N N N

T o — 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Toal RS (48-Total Franquia / Co-partcspa3o RS

43 0w Prevado e do T Tt S e oo || +Toul 2-Parcia AR T LT (N T

L 1 _J ;

do trat 1 tend i t do issional assistent

Dectaro, que apds la sdo devidaments esclareco wbre os proDERs, PICTR, Ut & B e alaado(s)com et consanimanlo & de frma sateiatona, Aorizs 3 Operadora a Fag om e nme & bt ranhs Coma. o profemionl Sontted aos a5ai Sasn Hh%usnu.ﬁ.h
Rﬂwouq._wou a0 :ﬂvﬁﬂoaswﬂwﬁn&?ooav.ogaoﬁs 8 arcar com os custos conforme previsto em contrato.

.§§83\®$s¢ éx\iq& A T AU \9\9 QSB&o a gosa:\&hha? 99@ Acoprskl \Pos ?So&:&so

T vs 30 Bene ve 53-Data, local & Canmbo da Empresa
50-Oata, local @ Assnatura do Ciurgido-Dentista Solicitanis .romt y&s-@é@??ﬁ: S_o.s _So_\a_tca_ _\Eﬁ N%& R(/ _ u.u_ T
L1 yn_1J Y QLS




L.__«@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o __ _ '_ ____ __ =_ ____ __

i

ranquindace pya voce somic
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizaco 5-Senha 6-Numero da Guia Princlpal 7-Dala Validade da Senha w ‘_ N N N.N
406414 2171015112100 || 12181119151/1210) ||AUTORIZADO 50164275 1215119181121, INTERCAMBIO
Dadas to Beneficiirio 3 ¥ A NS . R R > G : = , , - . .
8-Numero da Carteira 9-Ptano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide . , :
1090931719191914101519151310,711121 | | i||POS REDE PRESTADORA MERCEARIA DA ESTRADA VELHA L e v
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
LEONARDOQ SEVERINO DE FREITAS 21/08/1967 () ket LEONARDO SEVERINO DE FREITAS
Dados do C. pelo T ? B 4 gt T oy A SRR ; S e MR e S R |
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissonal Sohatante 18-Namero no CRO 19.UF 20-Cédigo CBO § ) i
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ 801 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1015,6 _m 1S 13 1610 171013 L Lt MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Ptano de T ! Pro TR SIS " R s SRECURCIEE) o A ) TN BT T e el o e 5 |
30-Tabela 31-Coago do Procedimento 32-Descncao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-
1-1010y8,5,1,0,0,2,0,0; ; |RESTAURAGAORESINA LA7 0OV il e it 3000 1 10000 g 41 gt SO MINOIGIQUON L | | | ;i
Gl N Y N L J N Y I I I O O Y B N N R A e A A e I e
fl I N N T N OO Y O O I | 1 J 1 1 N N S Y A s A T A A O O M O (N e e |
el S N Y N N T T O Y N | (. Il N O S I O A O O (e [ A I I |
et N A I I T N T T O O | | 11 N I S I I O " O O N [ N T/
Lt I T N O I T N O O | | Il N S N I N [ e O O I O O O N A N N [ 7/ I
LA TN N (N N (N I N I O | l I 1 N S S T N T U I I I O O O O A O N B T N |
e- 1 J 1t ¢t 1111111 L 1 N T S S T A IO 7 O OV A [ _._ 1]
Lt IR T N N I O O | | I | ) S N S e s A T T T [ e | O O 1/ I [
A N A I N Y T M | | 11 ) I I P N ey O O A R N O A I |
LN (N A ) N N T I O I | | J | i Jer et Jer e e b e e el Ly
L3 I I 1 I T O O I I I l 11 e e e e e r e e b e e e e Ly
A3 [ N 1 T T A A O B | I et r e e b et e et 1y
(L% I I T I T T T N O | | Il ) T I T A 1 7/ V[ N
L1 T T | T I T I T T O I | — 1 Y T ) 1 e s T T I O O I O 7/ O | [ | |
= a4 Tipo Ge Atlondmento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$

.v_o.._L: :_a...v.,_:_ ) _U: Odoniokogico 2-Exame Radiokbgico 3-Orlodontia 4-Urg génc |__| 1-Total 2-Parcil [ R RN LI | O O i L L L | S S A A A (A

. . i i i 5 f i tados, it tori. ¢a0 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previst:
Waﬂ-mn_.mv. oO:Mo_quoo«. ”&%.ﬁﬂwﬁﬁwzﬂﬂﬂo a“ﬁwhnuWwﬂﬂwﬁu%ohw}o“-wwmwh_”ﬂwvﬂhw_ﬂm.M“_,SNM.%n“M Mwﬂw.ﬁ” Mm_._””_mmammqu “ %mm gwmq”_mo by o:..n“ m%“ﬂﬂb a meﬂnohamcumouﬂa meu :M...:amo... por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os <Mwo"
B?S:?Mm ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em 8268.\
Sl s neormcd, oo o UAMINUAD  Joles o oUx otk gé Qe O e I \Su&v Moacemr.,

7 7 7 Pl .\s\ \

—r 7 : [ aA TS 7 53-Data, local e Carimbo da Empresa
ey ‘Assnatra do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentist 52-Dala, local e Assinatura do m%%a.»% _\x

s_?.__ﬁ:._ LWL L 1014;1919112.C) ’ 0141/10161/124O)I C,Ahn\ — S A B



e T

ol A R SRR s

H O
i :@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO " E _ _ = : _ _ =_ _ :—
w‘#!{” o wrd vy
(Y ve—vy-y L™ P e we——— e Numare da Gum Princiosl 3-.-5.!&2..?:2 25066
406414 : 1116106, ;: | 1 3_ _o 3 :_SJ_TS%ESO 50166430 _: _ _\_ 19) INTERC z_m_o
lﬂ‘iﬂﬁ.% ‘Un ‘wh« a%ﬂ*gtﬁﬂi wwﬂ,g { o R R R R R T R T R S T S s R st R O e IR e
.ﬂ\.!t_lla & rawe: R — 11-Oute Velidade da Cartsira :zsia?n...!z!.oia.g
191013,7,0,9,0,0,0,2,35,6,8 _3,.o 191 1 1 1||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A Ll VL L1 ) |[ro0002927085603
ARY Y (Y4 Frevieey 15.Nome dao ttutar do plano
t_)xnmr) SOARES COELHO 19/10v1977 : LD L L1 FULL1 ||MARCELA SOARES COELHO

S A R PR L R T T

&fﬁﬁe R o A

!ii#ﬁ# r, .umwﬂ.iwaahﬁ. B

[@ Avvetwan o ¢ S S S — o 19 Numers no CRU 19.UF , .Eroeoogca

N !)37 DOS SANTGS SEREND vﬂZD.OCm CUNMA J1121 RJ
= : I Faturar Empresa

g e (pmemtwn B, (% T PR e oo 2% Numaro no CRO 24-UF 26-Codigo CNES

.o._ 1618,9,3,6,0 »w»o (31 .:‘)mmr DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA =u:wa _D;
Y i 37 Numaro no CRO 28UF 20-Codigo CBO 8 |

MABFEL DOS SANTQOS SEREND HENRIQUE CUNMA 31121 RJ
'uii!@g@mxﬁwu y‘l, 2 zauﬁ@ S o e T B D R T e B R R G SR AR i i
[30 10 3% et ) z.it.d!.. I emstngds  M/aw BN 26 Oueradede US alor 36-Franquis/Co-participacho RS 39-Aut 59523.-_:88 41- Mawvo da Glosa 42-Assinaturs
119108,1,0,0,0,0,3,0, ; ;CONSULTAQOONTOLOGICA | S e 1 4700 g 11 390405 g1 g 1) HSHARINO G 11120

1910 815,3,0,0,0,4,7; | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASD | UL e 1 7500 g 1990 g g SN0 O 1
210,0,,8;5;3,0,0,0,4,7; | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, SV e 1 175000 g 11 10510305 g ) 1 g gt SIS 0o RO 11 1)
¢191058,5,3,0,0,0,4,7; | yRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | 11y j g ) 17453000 51 1 | 1 10,000, | | | | L 1 SINYn06 1| ;
+1040,18,5;:3;0,0,0,4,7; ;| ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, I e 7800y 1 1000 g g g i SHAR IO B eI L L
L IS S | N N A | | J L :_:_____.E_\P____,r________.____.Iz__:__:_:____
LAY I T | I I Y O Y O B | JL | T T O O N T N N I O N I 1L [ I I /O I S T
L0 T T | O U N T T | L Ji T T T T e e e L L A J 4 L et i _.___
Lo I N 1 I N N O O I O L J L ) N N N N N Y I Y Y ¥ O O N O N ML U /e e el 1y
. I U T I T T N O O A ] J L | X I T S T T T O I O O O O N N T L b Ju L/ boe e Ly
LN I T | O I O O I O | J L DN T O N O N Iy T Y O I R O O ML JuJu e e e L vy
LT [ L J L :_:____:_:_____r_:L____._._-__l.:l_:___P_F____

Lo 3 N I ) T T T I N | | J L :________.r________r_l.._r_____.F__E___\___\v_______

A\l I O 1 O I T O O O I I O | J L 1 NN N T Y N O I T O O O N | | T O Y O Y e e L L

LN I T T I O O O I | { § L :_:_____.F_:L_h__.r___il-____.r_*r____:__\___E___
[43-Oute Provaio Tewrc an Troermeren Tm. 6w Atexslrwarss. 45-lpo de F stramento 48- Total Quantdade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participacio R$
L 1 J =.. —cpce 3Emme R »a rm . |_J 1Yol 2.Parcal L1 131417),0,0y Lt 1 1 1 195040 I Y O A
Deciaro. que spds v ssdo sOtee O3 g fRCOs. Cusios ¢ alter ae rh dos, aceito @ autorizo 8 execuclo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
oo..!la. Deciaro, sndia Quo O($) PrOCERArMenton s ) GasCTRINS) SCFNE ¢ PO Mm SSer@ools) fovioram .gcyga!oﬂg!‘io.no_o::o:ea-g Autarizo @ Operadara a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valore
reterentes a0 ratarmento reali;al0 COMOIOMEtaNdO-Me 3 AFTA COIM 08 CLUEI0S CONONMS DXeVISIO 8 CONUato.
149-Otservacto

m\ T 53-Dats. local ¢ Carimbo da E
50-Outs. local @ A @0 Croglo > L] A !. 92-Dete local @ A R ats. [] mpresa
ERTET A5 EEretmd ST




Odonfaljfe’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- |

Il

PanGuSca para wcd some
1-Regstro ANS 3-Data de Emissio da Gusa 4-Deta de Autorizacio [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @N@NWM
406414 181191611219 || 111811196 /219, ||auTORIZADO 50166892 1161710191/120; INTERCAMBIO
Dedos do Benefickrky ™ T RS i T i 0% AS, S b U S e T S e oy SRR PR : e B |
iTrs————" Pl 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Satde

191013,7,0,0,0,0,0,2,3,5,6,8,7,9,0; , L

POS REDE PRESTADORA

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

L AL /1 |

700002927085603

13-Nome

MARCELA SOARES COELHO

14-Telefone
19/10/1977

15-Nome do titular do plano

Dados do Contratado Re

pela Tre

N AT T

(L) L1 1 | FL 1 | | | ||MARCELASOARES COELHO

; ~

19-UF

20-Codigo CBO S

801 -

16-Atsndimento a RN 17-Nome do Profissonal Sohorarte 18-Numero no CRO
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Faturar Empresa
21-Codgo na Opersdora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1015168/5/316,0,7,0,3, | | | MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
|26-Nome do Profssonal Execizarte 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Plano de Trets TPro PRI T " s TR T T = T R T T SRR 55 1R bl i S B s e e e s |
30- Tabela 31-Codgo a0 Procedwnento 32-Descnclo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
010y8,5,1,010,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA LIS Y it gy 1199009400 g gy 101040, 4 g 4 g WL 1S5 1nO16 1O 1 | | .
2-1910)815,1,0)041)9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L8 LY il 1 19003040 5 g 10000 g 4 | | LWL 1S18 6 110 eI | | |
Sl S N 1 U O O O L J L 8 T Y O Y O Y O O |4 I T Y N | | | e e N [
it S ) Y Y Y T T I O Y ( J | 8 I Y O O Y N O N R ) T I T T T Y I O O | Y/ I Wl L1119
bt A N S Y A O O O O | ] L LN Y Y O O Y R R Y I I I T R Y T O T 1 7 O O 7 Y I I O
Sl N I T N T O I O O Y _ 1L 8 I Y Y O O Y O O O Y I Y T Y T K I 7 O 7/ I O [ T
Lt I I Y T Y T I O O l J 1 T Y Y N O Y O R R 8 Y O T O O N I 7 7/ T O | O
S I N ) I T Y I O O B R 1 Il 8 N I T M Y O R O Y Y T T Y O O N ) I 1J
Sl T I | N 11 I I Y O Y O R 8 O Y Y O I Y LIl VL el e L
Al I T ) I I O O O | l 11 () T T | N I Y I N Y Ll W e L L
AL I I ) (Y I O Y | J T O T O N Y Y Y Y LIl L i e L L1y
RN I T | I Y T A O O O O L S T T O Y O O Y O O O N R I T T 1_J
o N A N L J /S R R Y L I O O R Y I I
Ao N T T T O O N R A I | L _::_____.r_l__lr____.FI_I_ELLI_I_._LLF_ELFIF_F_F_:_
S L L1 ( J L L e o o N N A R TR AN AN AN T, Il L 1 e
43-Data Previsdo Térmno do Tratamento 144-Tipo de Atencmento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquie / Co-participacio R$
L1 1) I_J Odontokbgicn 2-Exame Radiiégico 3-Ortodontia 4- L +-Total 2parca L L 1118100040 | g g g 40300y || Ly | 11 LU |
ivas de tr ), conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar Com 08 custos previstos er

referentes ao trat.

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, ocwﬁu e 1 t
contrato. Declaro, anda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)

to realizado, comprc fMe a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observacao

A
o

50-Osta, local e Assinatira do Crurgido-Dentista Solicitante

L /L1 1)

ras
51-Data, local ¢ Assmatura do QE&.»??%%

A SINCIS )LL)

52-Dala, local e A

L5 1110 (G 1/1L0) x@ﬁﬂyh@\bf .

53-Data, local e Carimbo da Empress

A 7 o ]




Odonfdlife

EICUn a3 vard SO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AR

1-Reguiro ANS 3-Dsta de Emisso da Guaa 4-Osta de Autorzacho 5-Senha |6-Numero da Guia Principal [7-Data Vaiiade da Senha @NQMA@
406414 LL181/101611210) || 11481/19161/1219, ||auTORIZADO 50166895 11161/19191/120; INTERCAMBIO
8-Numerc de Cartewra 9FPano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_Eo_u_w_o_o_o_o_o_n_u_m_m_m_w_w_o_ L | 1{{|POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A 1L /1 /1] 1 ||700002927085603
13-Nome 14-Tejefone 15-Nome do titular do plano
MARCELA SOARES COELHO 19/10/1977 || (1 D L1 1 4 KL I | | 1 ||MARCELA SOARES COELHO
Duxdos do C Ram l pate Tre . vE - . r 3 2 y SN y i e o.‘
16-Alsndimento » RN 17-Nome da Profissional Sohctae 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Faturar Empresa

21-Cacego na Operadora | CNPJ / CPF <2-Nome 3o Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1015,68,5,3 16101710,3, 1 | 1 [ImABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nome do Prokssonai Cxecutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
— e = = e : - AT - e e S
30-Tabeta 31-Codgo o Procadsmenso R -Dwacncc 33-Deme/Regi30  34-Face 35Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagsio RS 39-Aut 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glasa 42-
-1910(8,511)0,0,1/9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L26 LYy g1 49190900 4 | § 10,00 L1l b1 nSndeniol maQ | | | .
2-10101815,110,0,1,96; | ; RESTAURAGAO RESINA L3% LY U e 8100005 4 4 1999011 4 4 W1 SN2 11016 1201y | | )&«
3-191048,5,10,0,1,9,6, , | RESTAURAGAO RESINA L3S Y g 180030005 ¢ 909100 1 1 11 1 uSHRAG N0’ IO
419408,5,1/0401,9,6, | ; RESTAURAGAO RESINA LA LY i e 1 1900005 g g 19094001 1111 1SNRB 06 QL | | TR

e
St T | L I N A N T ¥ T | L [
Rl I I T O O (i J 1 8 I T O O Y N T R Wl Ji1 11 1 N |
Ll I T | I I O R O I | _'L_II_E_ILLLI_I_.E_ I T Y T O O R I I O 7/ O T/ L1 19
Sl S N T I T I O N R O L J L T O I O R O O 1 Y T | 7 I I /O T Y J
bl I T 1 I I Y I A | T O O I O R T T Y T Y A 11/ | I I
el N Y T A Y O O O Y L JL_ LI I T T Y O O R Y LN I N R Y LI J L W W L]
LA I N ) A T Y T A O O Y L ) I Ji_1 1 11 _.E_Ir[,_l_._llr: I Y Y O T T L W1 L L1
Al I T I N I I (N | S I T O 8 T N AT LI e e gL 1
e I N N L J I Y I O A A | Y I I I V7 I L1 1 1
fod JN I T N O O O O Y [ J L ) I I Y O __I_L_In_lrrrl_._lr__llr_,LLL._lr__pI:Ll._\_nLl_:llr:l_ 1 1
il I T I O O O R A  — S T N N o A L |
[43-Data Previs3o Terminc do Tratamenso 44-Tipo de Atencsmento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total R$ [+8-Total Franquea s Co-partcmacio RS
1 ) iy I__Jur Odomoogco 2-Exame R 3.Orodontia 44 |_J -Tolal 2-Parcia L1 | (3/640)0)0 _ L L L1 10900 | gy g g gy
Ooﬁﬂo.ﬁkmvoaﬁ!aogggg.

contrato. Dectaro, ainda que o(s) procedsmentols) descrmo(s) acima,
referentes ao tratamento r

te € arcar com os custos previstos er
€ assina esse documento, os valore

48-Observacio

ao.Ocl._bnl-Encﬁ-ﬁic.Olgg

1 /1 n_1 9

51-Dwta. local @ Asenatura do Cirurgudo-Dentsta

52-Data, local @ Assinatura do Beneficiario / Responsavel

1210 111916 118y , N ON

<

124 1@ /1016 1711210
/

S PNEN



H ®
[ :@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . _:__:___ __‘_____
DaNQuUsS 33 [r 3 vacd somY
1-Regstro ANS 3Data de Ermissio da Gurs 4-Dnta de Autorizacho 5 Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 1215571015171210 || 12181/19151/1219) ||AUTORIZADO 50163994 21310 316599
1213101811219 INTERCAMBIO
-”ninow!ln!a = : 1
Numero da Carleva 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Saide
1070,3,7,0,0,0,0,0,2,9,761,1;216; | | |{{POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L L /L1 ] |[706808251850920
13-ome T4 Telelone 15-Nome do titular do plano
MARCIA DE MIRANDA SIMOES DE MA 1711961 || (L 0y 1 1 1 1| 1 11 JOSE MARIA LOPES DE MATTOS
Dados do C peto T 3 T : = : ) = 3
16-Alencimento 8 RN 17-Nome do Profmsonal Saltante 18-Nomero no CRO 19UF 20-Codigo CBO S o - ‘
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ MS- =
21-Codeo na Operadors / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES allifarEmprasa
_o_m_m_m_m_w_m_o_u_o_u_ 1 L} MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nome do Profiss.onal Executante 27-Namero no CRO 26-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Plano de 1P : W P o o g ; |
30-Tabela 31-C60go 00 Procedimento 32-Desangho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagso :.:Ezon-m.on.%.- a
1100 (810,0,0,0,3,0 | CONSULTAODONTOLOGICA _ __ y__ jife i1 1 1417u010 1 | | E.EE[LLLL.E@B@:@@:&W:LLIE.%& et
2.0010,(815,3/0,00,4;7, | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL \HASDyi 11y Ji 1 | 75000 1 11 1 1030010y 1 11 1t Sy eIt ﬁa.
2.00108,5,3,0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL HASE | IR LR U LA I (L L ) Ll iSO e et 1) —wi.
«0108,5(310,0,0,4,7, | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAE (1L JL 1| 75000 1 1 1050010 11111 nSneitne e Ol | W o
5-0,081513010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID ) AL L L 17500 1 100 L1l 1511019Mm01@ SNt 1 1) Skt
(YT TN N N N N I I B | 1 A T s B 1 S T T 1 N T T T | | I 1 I 74 A T | O T
w-____________[ 1 J | _______L\___________._________.____uL__\___\______;
-.__:__________ | J ________[.E_____L___L______.___:__\___\ I |
IS T A 1 T O I I 1 11 | 1 TS N I T T N T M T T | I 7 | 4 T I
SCT TN N | T T I T 11 1) | J | T N A T T TN N NN T 1 N ) 7 i e ) I
LLK T N | O L1111 l J 1 T N O T P [T S T U T T T G A 7/ 74 T I I
YN B A L1 | I 1 T Y N T M I Ll Ju e el o el 11y
TCX TN TN ) N O [ | | J | T O N T I N T T O T T N O I I 1) N O ) I
w111 | I | J | T T T T TN N U T N T ) B /2 I T
L7 TN T T T T L1 11 L JL 1l T N N A U N N AN O T ) 7 | O
e Too ge 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-particpac3o RS
.sasJﬂiJ..:iis - N o Rkt Oriodont 4-UrpbocEmergénd | t-Tow zParcl L1 1304170000y |l 10000 et LJLL)
_I._L 5 opOsitos, fi5C0s, CuStos & alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e .uc—oauo a oxmnrouo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do u.Smuu_o:m_ assistente e arcar com os custos previstos er
Dedaro, que apds ter sido devidamente nu&u-ﬂ&o sobre Moc Vvq o vQ :E.: “assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 valore
e B i e T i oo o 1 s
49-Observacio
O
= XY = P avel . local ¢ Canmbo da Empresa
Asemataa do Cinugido-Dentista Solctante 51-Dats, local ¢ Asematura do Cuurgido-Dents! 52-Data, local @ do / . 53-Data
$_o.=_‘s&:._ 1 :,_so.,._ ) 1C1 110 1611240 _b._m.:_m._@:b\t@m, neXOdp r I ]
l Y |




e

PAQUALSY Dl vl ot

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-l

I
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.MMM-AJM% wo-midnai-o.vo.mwl 3.6 4-Data de Autorizacho [s-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Vahdade da Senha A@@N#
10114/101617210) || 104141(0161/1219) ||AUTORIZADO 50164650 13107018120

Dacon 00 Berwtcbs T e 281219  INTERCAMBIO
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Dedlaro, que apods ter sido devidamente esclarecido
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) des
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me

sobre os propositos, nscos, custos e alt
crito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam
a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ernativas de tratamento, conforme acima

apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento,
realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pa:

comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar Com Os custos previstos e
gar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observecho
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[43-Oata Previsdo Terminc do Tratamento [44- Tpo de Atencemento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47 Valor Total R .5@.« =

LN L n L) ) T Otoratt 2Exmme Racklgin 3.ovotrne o4 || tTow 2 L1t 131417400, L1 11 10}0)0, _U%:“Qwsﬂaw_a_ _
Dedaro §§E§§§§o8§03?§:uoﬂgu.cuaw_ﬁam?mmnozmﬁaass conforme acima a . . :

contrato. Declaro, anda n:o.R: procedimento(s) descmo(s) acima, e

.

50-Data. local ¢ Asenatura do Crugdo-Dentsta Sokcrtarte

1 Jn_1 Jn_1

11
51-Oata, local © Assnatura do Cwurgido-Dentista “m

12 3)/10 (91120 )

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrp / sponsgvel

53-Data, local € Carimbo da Empresa

B 1016 AL A, o

/

L an_1 —



alife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- RN

FEQUACAE (Y VOCE SO

1-Regswo ANS 3Deta do Emissio da Gula 4-Data de Autorizacho 5-Sanha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ 25071
406414 (1161719181210 || 1161/1016111210 ||AUTORIZADO 50166432 147191911219 INTERCAMBIO
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PATRICIA SOARES 14/031979 (| (1_L_1) Ll 1 | FL1 | | | ||PATRICIA SOARES
Deados do C R peka - 3 TR T . R T B i TR e o
16-Alencmentn a RN 17-Nome do Profssonal Sohotante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 801 -

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

Faturar Empresa

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

101516181513,670,7,0,3; | | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

26:Homado,Profsional Esecitants 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Piano de 1P 2 = 5 : 53 TR - TR ET TS R S S B R LG i IS S0~ ot S i ol
30-Tabela 31-Codngo 0o Procedmento 32-Descngio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1.0,0,(81)0,0,0,0;3,0; ; ;CONSULTA ODONTOLOGICA [ T T O T . LA Y KO0 L T T T Y Y SiAdimoe vep 11 11 S8
2-10)018,5,3;0,0,0,4,7, ; |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | I 75000 g 11 1000yt g 111 aSiAn0e O 1 1L, 2
3.10,048,5,310,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE UL L L 17150010y 1 1 19091031 1 1 1 1 inSiMSnoG ol 11|
+-0,0y8,5,3,0,0,0,4,7; | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| IO L L 800 L 11 19,010 1 L S0 O 1 1y,
5.0)0,8,5(3,0,0,0,4,7; | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | U L 700 19010 1 w1 S0 118Ut 1 1 nw
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LS TN A | R T T I I A B l I LU bbb e e e b M L L VLU L

CTINE NN [N A B A A I A B LIl LU LD e b e e e UL L L

Termno do T 44 To de Alendmento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tatal RS 48-Total Franquia / Co-participacdo R$

L 1 I+ o 2£ 3Orlodonta 44 __J 1-Total 2-Parcial 1 1 131417040, 1 1 11 10,900 L L L

Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpfir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
84508 Dediaro, anda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadoy(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
8.«83%« 20 tratamento realizado. comprometendo-me 3 arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
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1-Reguyo ANS 3-Outa de Emmsdo ca Gase

Ll

Py Frveroy [6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaidade da Senha mMmNON
406414 L1181/19161/1210, || 11161/916/2,0, ||auToRIZADO 50166494 14119491210, | INTERCAMBIO
d— e R RN SRR s S T e e L o K A
8-Numero da Cartews 9o 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saide
_Eo_u_ﬂ_o_o_o_o_o_n_w_:__u_a_o_w_ || 1||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L1 1
13-Noma 14 Telefone 15-Nome do titular do plano
PAULO IOmmx._.O§>_>OOmw>ZﬂOw 19/07/1958 (L)) L1 11 m L1 11 PAULO ROBERTO MAIA DOS SANTOS
Dutos 65 Cantetass Responstvst puto Tram S o R T MW AT o o A . 2 R e R R e SRR Rect e G e |
16-Alendimento & RN T7-Nome do Profesone Sohctaree 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Faturar Empresa

21-Codgo na Operadara . ONPJ | CPE <2-Nome do Contratado Executarte 23-Numero no CRO 24-UF 25-C4digo CNES
_Em_m_m_m_u_m_o_vbo_w_ L1 1 I>mmrOOMM)Z._,OwwmImZOImZZ_OCmOCZI> 31121 RJ
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MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Po 6o T /P B T S R - 2 R T e T i sy S et Dt
30-1 abeta 31-Coago oo Procedemeres 2-Descngio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qnd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut 40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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[43-Oata Prevesdo Térvenc do Tratamento [44-Toc de Atendemento 45-Tipo de Faturamento .u?qoﬁoﬁ:.aun«cm 47-Valor Total RS 48-Total Franque / Co-part pac3o RS
Y ] | Trmmart Osoractpen 2-Exame Rackoligo 3.0rodont 4-rgbecaEmergenc L tTol 2purca L L 13041730040 || L4y 4§ 104,050, * T
Dedt Gevidamente escar: propbsaos, i . Custos e altemativas de tratamento, conforme aci p dos, aceito izo ¢30 do trat o, prome i . rofissi i previs:
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1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia [+-Data de Arorizacao [5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Vakdade da Senha N.NAN@N
406414 L L8 1/101811210) || (1161/96,/2,0, |[aUTORIZADO 50166325 1141719491/1240 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Carto Nacional de Saude
_Prc_u_N_o_o_o_o_o_w_m_m___m_A:_m_ L1 __ POS REDE PRESTADORA 01 ADMINISTRACAO L /I _1/__| | [|703205624512497
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PRISCILA NEVES DA SILVA 23/04/1990 (_L ) L1 1 1 Fi_1 1 [ 1 ||PRISCILA NEVES DA SILVA
gsna R !4 - N Iy X PR K_
16-Atendimento a RN | [17-Nome do Profissonal Sorotamts 16-Nomero no CRO SUF 20Codigo CBO'S 801 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
105,68 1513160 171013 L1 MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Plano de Ti 1Pro s ; = T == : T T ————— e -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desangio 33-Dente/Regilo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particpacao RS 39-Aut  40-Data de Realizag3o 41- Motivo da Glosa 42: ura
"1210)18,1,010,0,03,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA — ) A L AT Y L9000 111w S inee 0y 4 )
#121011815131010,014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HASD | | W g1 171530000 5 | 190000t 1w sl ol e Ly g | e
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Sl I ) T T T T T I O O (N I _________.____I_____.______ L L et an VL el 11
Lt S T I T Y O O O O | .__IILEF[LL.EF_IF_.EEI._IFLI_.F._ JUIL L L O e L
Sl I N T Y O T O O O | L J | I __|_____._________._________.___nI:__:__:__r____
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A I L | T I O Y| I O O O _.F_E‘E‘_IL._II_IFI: L/ el Jua 11
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VWL et L | I I O O | Y _._'r.__,_l_’_.l_'_.rr__[: LWL g ey gy
I L J ] Y A O T N N __r_’_r_,_:l_l._.l___lr_r..__. [ S 111
S 1t | J L S I N _.F_FPLIFE.F_F_E\F_\F_E_ 1
45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Fi ]
T do Tratamento 44-Tipo de Atencimento ranquia / Co-participacao R$
.S...xz_“s 33\_ e . N ool Byt |__| t-Total 2:Parcia LL 1 1314075000 || ) | 000100 | L g gy
de trat. to, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometend, do profissi
WMMMN n_w..oanwun“u %:%ﬁﬂdﬁﬁﬂﬂﬁpﬁﬁ“ﬁﬂ;ﬂu“uﬂwiom:“ﬂ%mﬂh.“dﬂﬁwBm_MM__HH“M oo“_ w:a: Mozmm:::.m:»o e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu :M.zq_:% am voMH, :mﬂzwmowﬂﬂzmuo%wwcnw%_wﬂn_ mﬂﬂw__.um_ww.%M””w Mw.”_ﬂu“ qo.”“ MMnn%.ﬂMﬁ%i ou_u“”a.o“
referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
[49-Observagao
\
X do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data. local ¢ Assinatura do Cirurgiso-Dentista 52-Data, local e Assi do B i \:. 53-Data, local ¢ Canmbo da Empresa
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ranquisiace Ry a voce Loy
: - ~ ] [6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha m 17737
vy s_“.m.uma_,ﬂ@.wpumro_ 1218110511219, AUTORIZADO _moasz 12161/19181/1219) ~ INTERCAMBIO )
8-Numero da Canera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Naconal de Saude
10,0,3,7,0,0,0,0,0,23;5/6,8,8,04] | | || POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A \_ L_L_I/L_L /L ] |[700703955673780
14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ROSANI TEIXEIRA DA SILVA

13-Nome

ROSANI TEIXEIRA DA SILVA 09/01/1968 || (1 N 1 11 F 1 _ -

Dadon do —— = = : : > 3

16-Alencmento 8 RN | [17-Nome do Profissional Solctarte 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ Faturar Empresa

21-Codwgo na Operadors | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

105,68 15136 1017,0 131 L1 MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

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

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

Plano de 1P . . 7 T —

30-Tabels 31-Codigo 3o Procedsmento 12-Desagho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Reaizagéo :.:Séﬁosﬂﬁ,\))..ﬁsﬂ- —
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— —
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(O T | I T T Y | 1 1 | L N 1 T T 1 e e 8 I O O O O B B A A (e A I |

LY T A ) T T T T | 1 J | 1 [ 1 S N ([ I (Y O O A B B e N I I |

[43.Data P 50 Termmno do Tratamento (44-Tpo de Alencamento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Fr; 1 Co-partcipa

L 11 I__JT o P 3Ortodontia 4-Urgdncia/Emergéncia [__| 1-Total 2-Parcial Ll L 121710004 Lt 11195004 r_!_i.._ 1 1 ﬂu_z«_ |

Dediaro, que
contrato, Declaro, ainda que o

apos ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propdsitos, rscos, custos e alternativas de tratal

lizado(s) com meu

(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram
comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

mento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cum i i
F 3 ¢ 4 , 3 prir as orientagdes do profissi com
1to e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao p u ek oluck 03 custos previsios e

nal

do que esse documento, os vakire

refarentes ao tratamento realizado.

49-Observacho
50-Dals, local @ Assnatura 6o Cirurgido-Dentita Salcuante 51-0ma. 1oca & Avamaturs 6o Cirorgieo Denimts ], 52-Data, local 6 A do Beneficlario { Responsavel 53-Data, kocal e Carimbo da Empresa
I AR )/1016 /1840 Qﬁ\ L1101 11201, Mavren Todowe desdlLL VL L 1L
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TaNQuiIa®e pard voce some

f_hau.a ANS Data de Emissdo da Guis 4-Deta de Autorizacho [S-Senna & Namero da Gula Principel 7-Data Vaiidade da Senha 3 18616
406414 011101611219 || 1911/(0161/(210, ||AUTORIZADO 50164646 13101/1918111219) INTERCAMBIO
Dedos do Beneficiérle  * T ey Py g = 7 e - r— A sl
{8-Numero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
1910,3,7,040,0,0,0,2,3,5,6,8,8,0,4) | | ||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L WL L _MI__L_1 |[roo703955673780

13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano

ROSANI TEIXEIRA DA SILVA 09/011968 || (1 1) L1 1 | +I_1 I | | ||ROSANITEIXEIRA DA SILVA
Dados do C R palo Tra B DS LT s R R e - o 5 A T R . e AR BB R TR R o< |
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissonal Sahcitante - , 16-Nomero no CRO oUF | [(oCodgocBoS 801

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ -

Faturar Empresa

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

101516,815131610171013| | | | (|MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

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

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Pleno de T T 2 R R T T T LT A , T S - S |
30-Tabela 31-Coago do Procedimento 32-Descngio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho

1-1070,1845,1,0,0,1,9,6; | RESTAURAGAO RESINA
2.10,0,8,5;1,040,1,946, | RESTAURAGAQ RESINA
310708571 ,040,1,9,6, | RESTAURAGAQ RESINA

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Térmuno do Tratamento 44-Tipo Ge Atendmmento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagho RS
L L1 |__J 1-Tratamento O 2€ jokigico 30 “Uyg o |__] 1-Total 2-Parcial L1l 1 123710040 L1 {11 10719050 Ll b1l
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a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos ef
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