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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- NITRTANR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4.Data de Aularizagao |5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7.Data Validade da Senha 341 951
406414 1200710, 7 11210 || 11143101811210] AUTORIZADO 7717263 18111041210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartaa Nacional de Salde
(010,2025,2,081,1,5,0,010,0,5,0,041 POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARCELO MASS DE MEDEIROS 27/07/1966 || (I__1_1) |1 | 1 1L | | | ||MARCELO MASS DE MEDEIROS
Dados do G Responsavel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 95 _

N RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ o

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadera / CNPJ ! CPF 22-Name do Contratedo Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

111316131017161417,710) | | | RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRQ 28-UF 29-Cédigo CBO S

RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados /
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimentc 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagzo RS 36.Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-AsplFatu@
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43-Data Previsaa Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 45-Total Franquia / Co-participagao RS

1 4 T T VA I | | [ REI Odc ico 2-Exame f 3.Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia . |__| 1-Total 2-Parcial | A (O] [ | 1 |5 |4 Il 0 |0 | [ lo H_O_]_o_| | (N |

Declaro, que 2pos ter sido devidamente esclare
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar co

cide sobre os propositos, riscos, custos & alterna
descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol
m os custos conforme previsto em contrato.

\ivas de tratamento, conforme acima apresenta
/foram realizado(s) com meu consentimento &

dos, aceito e autorizo @ execugo do lratamento, comprometendo
de forma satisfataria. Autorizo a Ogperadora a pagar em meu no

-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com ©s custos previstos em
me e por minha conta, ao profissional

contratado que assina esse documenta, os valores
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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 342869
406414 12019710471/1210) || 11441/19181/1210) ||AUTORIZADO 7721388 L9 )1 19471249 | INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero ca Carteira S-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartaa Nacional de Saude
10102025,2,08115/0,0,0,0,5,0,01||POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

MARCELO MASS DE MEDEIROS 27/07M1966 (| (1L 1) L L & -1t MARCELO MASS DE MEDEIROS
Dados do Ci P | pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRQ 19-UF 20-Cadigo CBO S e

N RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ )

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora /| CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
11131673(0,71614,71710] | | | ||RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Ti 1P i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Demte/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-ASginatura
10,0/ 8,5,1,010y19,6) | | RESTAURAGAO RESINA L34 Y e 1 18 00 1000 gy nSiAineZ N0 1Y ue—s
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43-Data Previsao Termina do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Ca-participagio RS

| 4 T V4 | |__| 1-Tratamento O 2-Exame R; 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 8 | 3 Il 0 | 0 |  FE [ . || 0 Il 0 | 0 | | R |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecida sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do prafissional assistente e arcar com cs custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam 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 decumento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

342854

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha B-NUmero ¢a Guia Principal
406414 12001947 11210 || 1211919171/1210 ||AUTORIZADO 50177952 [VoSgn T 10un 249 ) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
12-NUmera do Cartao Nacional de Satde

|8-Nmero da Carteira 9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

10,0/3,7,0,0,0,0,02;2,2,2;3,3,4,0, | | |||POSREDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 Ll /L1 /L1 | ||[704202238859182
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ELIANI DE SOUZA VIEIRA LIMA 03/05/1964 (| (11 1) Lt | | -1 | | | ||ELIANIDE SOUZA VIEIRA LIMA
Dados do G pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S a0 .
N RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ g
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1113163071647, 7,0; | | | ||RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
26-Name do P E tant 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Ti { Praced|
30-Tavela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatur;
1010181511101011,916 | | RESTAURAGAO RESINA L2 Y i e 8 00y 19000 1t SN Sin2100_1 1 1 1.
2-0101815(101011916 | | RESTAURACAO RESINA LS Y i e S 00 1900y 1 i SiAinQIBnlon 1 | i |
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L (S N | [ Y ) | S [ ) | I 1) PO N WY | N Y[ 1 S S O O [ [ N P | /2 A A I
L (1 N [ S (| N Y O | | I 1 Y S S Y Y Y 1 O O O O 0 A | O 4 N A O O NN (I 1 1 Y 0
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L ) ey | | e R S | Il [ Y Y I Y S I 1 /4 4 I I
43-Data Previsda Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
[ VI V| |__| -Tratamento Odonialsgico 2-Exame Radiologica 3.0 4-Urge o |__| 1-Total 2-Parcia 1 1 111813040 L 1 1 1 19100 T O ) O

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os custos canforme previsto em contrato.

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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, os valores

49-Cbservagao
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgidc-Dentista
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Salic
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ife GUIA DE TRATAVENTO ODONTOLOGICO = DR

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autarizagdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 47 99
406414 121917101741210) || 1219419171/1219 ||AUTORIZADO 50179830 2t a0 249 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartac Nacional de Salude
(0/037,0,0,0,0,0,2,7,911,5,7;2,0 | | |||POSREDE PRESTADORA IGREJA INTERNACION L /1 /11 | |[705003830704858
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCELO QUEIROZ DOS SANTOS 17/09/1980 (| (11 1) |1 & | 1 1 1 1 MARCELO QUEIROZ DOS SANTOS
Dados do C R | pelo T
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Cadigo CBO S 301 -
N THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ >
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Execulante 23-NGmera no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1019131471919,716/814] | | | || THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ
Plano de T / Procedi m
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42{As! %
1-1010/815,14040,2)00) | |RESTAURAGAO RESINA L4631 OV yi e 1 8800y 1 1 1000y g g 1 nSHARINGIRINQIO I | L | .
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o (1 O [ [0 [ (I 'y [ | ) I | I 1 T I O Y I (Y O A O OO [ [ Y (1 | O ' ) ) O G O [ (0 O
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2.1 (I S O N O N A O | I Y Y Y e e I I P e 4 o Y O
L IS (N VA N N ) O Y ¢ | I O Y ) N O O 0 | O 0 O Y S o /8 A I I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipe de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
[ 2 A I V4 I | |_| 1-Tratamento Odontalégice 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia ]__l 1-Total 2-Parcial | 1 | 4 | 9 Il 0 | 0 | N 1 I I | 0 Il 0 | 0 | N ) 1 [ 1
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecidc sobre os propdsites, riscos, custos e alternativas de ratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), 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 valores
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao E F“\Q

<
50-Data. local & Assinatura do Cirurgido-Dentis! T“ \3 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiac-Dent \\f:,\’o% 52-Data, local e Assinatura do Beneﬁmar-s’: /|Responsav =X 53-Data, local e Carimbo da Empresa
4 1B11013112101 O, e“\s(\ A i atiRiel x .Ooe‘:%@' A IRI/Q 1RIN2101 ) : A31/101311210 |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L 1 1 1

| | 1-Tratamentc Odontalégica 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3471 85
406414 1218110171/1210 || 121141081/1210 ||AUTORIZADO 7742118 12161111011210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-Numero da Carteira S-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacianal de Salde
1010,2,0,25,20,81,1/5,00,0,0,5,0,0,2||POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA L L 1]

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

JOELMA CRISTINA GUIMARAES MEDEIROS 07/03M1871 || (1L 1) 1L 1 | L1 1 1 | ||MARCELO MASS DE MEDEIROS
Dados do C R avel pelo Ti

16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Ndmera no CRO 19-UF [2_0":6‘1590 SEE e

N RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ o=

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numera no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

11131613107716,1417,/7,01 | | | ||RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Ti 1P

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidac  34-Face  35-Qud 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéc RS 39-Aut  40-Data de Realizagao
1-101085110,0y2,1,8; | |RESTAURACAO RESINA L 16 )y MOD 1y y_1 1142421900 1 1 1 190030 g 1 e S 1 i
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21 (N (R N Y O Y ¢ N I O l I I N O N 4 (A | O | (0 Y O O S O | O O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipe de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

|| 7ot 2Parcial L 2 A O O T T

Declaro, que apos ter sido devicamente esclarecide sobre 0s proposiios, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenio,
contrata. Declaro, ainda que o(s) 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 € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumenta, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometenda-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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