Life

Relatorio: Producdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: AGOSTO/2020

CRO: 18117TIRJ Cirurgigo Dentista: (16156) - FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USC Coop. Total
325513-1 RONALDO GUIMARAES MOREIRA (00370000026801933 ) 17/06/2020 122 03 R$ 36,60
330920~ RONALDO GUIMARAES MOREIRA (GU370000026801533 ) 27106/2020 88 0.3 R$ 26,40
330023 -1 LAERCIO BRANTH BRITO (00370000016021668 } 2710612020 178 0.3 R$ 53,40
331829 - | ;MCHELLE PINHEIRO BRANTH BRITO (00379994061059428 30/06/2020 108 0.3 RS 32,40
331840 - | &ﬁ%&%&%@gﬂmﬁs SORRES 30/06/2020 122 03 RS 36,60
332078 -1 RITA DE COSTA PEREIRA (00379994063094727 ) 01/07/2020 178 03 R$ 53,40
333127 -1 JOSETE SOARES MEDEIROS (00370000031913078 ) 02/07/2020 178 0.3 R$ 53,40
338862 - | )LUCEA MARIA GOMES FREITAS DOS (00370000015000020 14/07/2020 122 03 RS 36,60
339433 -1 MAURICIO CORRELA SANT ANA (00370000020263093 ) 15107/2020 178 03 R$ 53,40
339437 -1 MAURICIO CORREIA SANT ANA (00370000020263093 ) 1510712020 149 03 R$ 44,70
339570 -1 JOANA TONASSI VIEIRA (00379984062106896 ) 15/07/2020 174 0.3 R$ 52,20
339927 -1 RAQUEL DE REZENDE TONASSI (00379924062106888 ) 1510712020 239 03 R§ 71,70
349723 - | ;DAULO CESAR NUNES DOS SANTOS (00379994062733912 21/07/2020 88 0.3 R$ 26,40
347706 -1 JOANA TONASS! VIEIRA (00379994052106896 ) 29/07/2020 61 03 RS 18,30
347865 -1 m;g&?m%'“‘m MENDES: 29/07/2020 178 03 RS 53,40
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 2163
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 648,90
Totalizador
N° de USOs: 2163
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 648,90

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serfo alterados devido 4 dedugdo de impostos, possiveis taxas & ajustes

necessarios.

Guias: 1 - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissdo: 30/07/2020 12:05
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

/4

S o

1-Reglstro ANS 3.Data de Emisedo da Gula 4.Data de Autarizagso 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Data Valldade da Senha 32 5 5 1 3
406414 1117101817230 || 1147910181210 ||AUTORIZADO 50166627 1115120191210 INTERDAMBIO
Dados do Beneficlario
8-Ndmere da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numaro do Cartée Naclonal de Salide
00/3;7)0)0,0/0,0,2,6;8/0,1:9,3,3, ; | |||POSREDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 L I/t _J/_1 | |lros2090520360685
=L AL _
13-Noma 14-Telefone 18-Nome do titular do plano
RONALDO GUIMARAES MOREIRA 10/04M056 | (L1 1) 14 L L -1 | 1 1 ||RONALDO GUIMARAES MOREIRA
Dados do Contratedo Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonsi Sollcltante 18-Nimero no CRC 19-UF 20-Ciigo CBO & and .
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ p
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNPJ / CRF 22-Nome do Contratado Executante 23:.Nimero no CRO 24.UF 28-Codigo CNES Enviar - RX
01010:916119(2/7;56; | | | ||FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ . () 85100200
28-Nomap do Proﬂaalana\_ Executante 27-r-iamnrc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solioftados
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regile  34-Face 36-Qtd  36-Quantidade US at-valor 38-FranquiaiCo-particlpagio R§ 39-Aut  40-Data de Realzagao 41- Metivo da Gless4FAsalf
1010810010065, | jCONSULTAODONTOLOGICA | f LT ML 1 180430000 1 g 1 10040y 111 gt 18 22nQSnlen 1 1
201018,5110,012,0,0; | | RESTAURACAQ RESINA LI JUMP i gy 1 8800 gy g 050040y 1 gy 1 iS22 QEnZ0,
Sl d Lo L d L) I I R N Ry S N S S N O Y O I O P [ [ R (|
o O OO o e o O O O { Il (N Y S S I T O O Y O IO A O O (R I O/
i P 0 o Y Y O | I S I O O O O A A O T
e P | O N O O (O | I, L S T O O S Y A O O L O O [ O O T (D R T | |
Plob b Lol d L L g ] | M 8 I N P O A O O O A O [ R T
i O 0 OO [P ) OO O . 0 O U [ I | I N e O e T Ot A Y O A [ VA [
ok Y O, - DU O 0 A R (O O N | | I I P A A Y O I A T I I I
! O LR 00 Y A D Y % | | ] L ool d b T L Kl b g0 b |k B4 B E A 4 [ % & L AL T L M A
| (O O O 0 N OV %1 OO 05 O O | il 1 0 L O O O N N N 0 O AN O 0 A O O 0 O 1 O O
R T | PO (PO O O Y 0 O 0 0% | | Il S O N P O I I O 1 A O (O | Y (O I A R
L S I O I O | I I S 1 Y A O I P A I [P/ (R
Ll SO 06 v N 0 S O 0 | ¥ 0 0 Y 0 O Y0 ) Y O O - S O O A U " O OO | 0 O OO [ O O
L N Y | Joadlzo]. o] { J 1 . S S 1 e Y A O I Y I [ R I
43-Data Previsdo Términe de Tratamento 44-Tipo da Atendimento _ié'h: 45-Tipa de Faturamento 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franguia / Co-participagdo RS
It@_@l |__| #-Tratemento Odontolégico 2-Exame Radiolégios 3-Onodentia 4-Urgéncia/i o2 o [ #-Total 2-Parciad L1 112200 Ll 1 [ 1900, R O I I P O
Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre oa propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, mnfc;g@?ﬁ?ﬁaenmdcs, acalte & autorize a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
<antrato. Declaro, ainda que o(s) precedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com timento e de forma satlsfatéria. Autorizo & Operadora a pagar em meu nome & par minha conta, ao proflasional contratado que assina esse documento, cs valores
referentes ao ratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato, SAES
45-Observagio }t‘;-u \V,‘\b
S —
60-Qata, losal e Assinatura de Cirurgide-Dentista Sof ’Etant‘- 51} , ipal e Assinatyl urgiBs-Dantista 52-Latp, locyl @ Assinatura d aﬂam%ln‘ﬁe. nr r f 53-Data, local e Carimbo da Empresa
&) Wy L S G % Qe mﬂff/m / LWL i)
——— Vi
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

1-Regiatro ANS 3-Data de Emisado da Gula 4-Data do Auterizagso 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Valideda da Senha 330920
406414 (2177101871210 || 1217708671210 ||AUTORIZADO 50172962 1216710191720 JTERCAMEID
Dados do Beneficiério
8-Nimero da Cartelra 8-Flanc 10-Empresa 11-Bata Validadae da Carteira 12-Nimero do Cartde Naclonal de Salde
1010137,0)0;0100/26,801,93/3| | | j||POSREDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 Ll L& JA_| | ||706209052036065
13-Nome 14-Telefone 15-Nama do titular do plano
RONALDO GUIMARAES MOREIRA 10/04M9868 || (1Ll 1) L4 [ L 1 1 1 | ||RONALDO GUIMARAES MOREIRA
Dados de Contratade Responadvel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profiasional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo GEG §
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ g
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CFF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES £ IWJ ar - RX
101010;91611191217;5(5| | | | ||FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ (1) 85400200
25-Nome do Profiasional Executante 27-Namero he CRO 2B-UF 20-Cédigo CBO §
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plano da Tratamento / Frocedimentos Sollcitados i e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigio . 33-Donte/Regldc  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagdo RS 88-Aut  40-Data de Realzaglo 41-Mcttvndaelos.a -AgAl
1-01085;1)01042/0,0| | jRESTAURACAO RESINA L2t g MY it ) 18985010y gy g g 0000y g g gy g S R Qe e L
] O N . O 0 O Y| S . I l I I8 S 0 O Y O W O N O I O O O O 0 I O (O (O OO OO O T P
O N ) 0 O b L] | Il T P . Y O 0 O OO 0 1O O (O OO O O E - L Y 4 O O O O | L4
o I | U O8O | 1308 o | | M 0805 . 40 N O 0 O T | 0 O OO O O "R O, O (R 8
L s O N 0 L0 O 0 U [ — Y I O A O O A O R A [ O I R [
A ] N I 11 1] 14 N N O 0 A A N O R I [
Lt OO IO Y Y O IO | . ) Il 8T S RN Y A O O A R R R N I e e e
i N T | 0 O o O 1 | L IEN L N 1 N N A 2 Y O | O Y [P LA 1]
St U Y Y O I (- I N ) N O O Y O O O O O N R R R AR N N N
S T N Y O | 0 | | J A Y S Y O T O O I O O O A A I I I
(2 O T O W O [ | | J L ] N A Y S O A O A R A I I [ e
o S | S O T O | L1} | I 1 N A S O O Y N S T Y OO YO O 1 | P T 2 O Y T |
ol L F] [ | I U P I T o O Y O O Y D00 Y N | O Y O 7 T O O
Blod Jll 1 4 4 | | [ i (S O o P O I T O O O O O [ O T
. T (L | e O [ 1] | I /N R T O O T O O Y Y MR O (2 W O
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo da Atendimente {2} 45-Tipo de Faturamento 48.Total Guantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Frangula / Co-participagio RS
/@Qj/ | I KL Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodenta 4-Urgénola/Emergéncla ;} |__| 1-Total 2-Parclal [ .| ISIBI,{DEOI (| | 4 10,00, Laaboc bt Lo ] 4
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme @ﬁeﬁnﬁdos. acelto e autorlzo a execugtio do tratamento, comprometende-me a cumprir as crientagdas do profissional assistente e arcar com o8 custos previstes em
centrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrita(s) acime, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu@gns, @ o o de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional cantratada que assina 8sse documanto, os valcras
referentes ao tratamento realizade, compromatendo-me a arcer com o8 custos conforme pravisto em contrato, W2y 0('.‘: A
49-Obasrvagh Sy A A
38rvagio L‘.\(&rg,k\'@,&;\
QS

Z |
S0-Dats, local e Agsinatura qwe-mm[ a Solicltgnte
29 Qo

%
RS (5

62-0ata, | e Agsinatura do Baneficirl

Q& o

§3-Data, local € Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

1-Regiatro ANS 3.Dota de Emigsio da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Sanha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Data Validade da 8enha 33092 3
406414 (217410161210 || 12597016420 |[AUTORIZADO 50172963 121810191210
Dados do Beneflciirio
8-Némero da Cartelra B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartalra ‘12-Numero do Gartdo Naclonal de Salde
£L0|3|7|0|01010|0|1|6g0|2_’_'|1;6|6|8| | | 1{|POS REDE PRESTADORA CHEEEEESE DESIGN E L WL 1 | ||705603432894619
18-Nome 14-Telefone 15-Noms do titular do planc
LAERCIO BRANTH BRITO 13/05/1088 || (I__L_J) I_1 L 1 |-l 1 | | {LAERCIOBRANTH BRITO
Dados do Contratado Responsével paio Tratamento
16-Atendimentc a RN 17-Noma do Prefisslonal Sclictants 18-NUmara no CRO 18-UF 20-Cidigo CBO § g
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ i
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadera f CNPJ / CPF 22-Nomme do Contratado Exscutante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10400 9161191217155 | | | |{FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ L
28-Nome do Profisslonal Executante 27:Numero no CRO 28.UF 28-Codige CBO &
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 [RJ
Flano de Tratamento / Frocedimentos Sallcltados |
30-Tabela  31.Cddlgo do Procedimanto 32.Dencrigao i 33.Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia‘Co-participago RS 33-Aut  40-Data de Reallzagao 41. Motivo da Glosa 42-Asalnatu
; 7
210118110,019/0,68, | |CONSULTAODONTOLOGICA |y yify yi i 4 13045000050 1 1 4 (00401t 1 1 oy 8@ 1 b7
2010)181813101010,47| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HASD |yt ji 1 1 381,00 51 | | 105,000 1 1 1 1 1 uSnQ%nOn o1 1 | i %
+-(01011815,310,0,0/4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || L 380 0 g p 1 10510005 1y 1 nSIPNnQIn e i 1t 14 Vs
4-0,0)(846)810,01047) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, AL L1 BB 00 1 gy 1050405 1 1 11 g S @O ,
5-¢0)0y8/5/310,0)0,47| ; | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HAID || DAL e 1 138 100y 1 1054050 | | | | R IL_S_HO HQ:'EII_’?JJ.’,’JI_I_J_J_J -
| DR LI N N O Y O O O P O | J I O O O S 1 Y O { A O O A T [
L S N IO O O L Y O | i J L ) U N N O N e e N Y I S A | O | D O/ I
L2 I I S S S Ot I O O | T R R O O 1 S T R O A O O [ O L1l L4 04
o I R OO A O O O O O, A | Bl ] U S O O A A A A O I O R [ VA I I T |
LLCH Y O I A N Y A fis J | O S S S 1Y O M O [ 1 O O T T R I
L T N N N O O O O O I | I N U O A Y 1 O O Y O [ O | O T T
R S P | Y O I O (O I O | I A0 OO N Y S O 2 O O O O T T O [ O T
L I Y O O Y O O O P | ) ] { A A Y ¥ W S O A o O O I O O [ T N O T
Mhole bl 8 L 2 4 F 3 1§49 | I [ N A S O I P N e 4 s 2 O O R
L O MO ] P Y O O O O | | Jal. Y O O Y N T O O [ O | O 7/ O O T O | R
43- Preylsdo Términe da Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frangula / Co-participagho RS
4@_8;@&;;2@) |__] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exama Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncla @ |__}1-Total 2-Parcial |_L_L__f_1_L7_|£l,I_Q__§_‘lJ L L 1 [ 1000, I O N O 1 |
Daclaro, que apds ter sido devidaments esclarecide sobre cs propositas, riscos, custos e alternativas da tratamento, conforme dija apresantados, acelto e autorizo a execugdoe do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentaces do profissional assistente e arcar com o8 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folfforam reallzado(s) com meugensentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratads que assina asse decumanto, o8 valores
referentas ao tratamento realizado, comprometando-me a arcer com o8 custos conforme previsto em contrate. gg ;{,U&
49-Cbesrvago - S
P A
Z ] : P
B0 | ! | & Assipatura go Cirn Ién-Dar\tlnaS'ﬂckante‘ f 51 al @ Assingtura iryrgidc-Dentista m,é)uo B52-DateJogal e Assimatura aneficldria / Responadvel P a y-J | 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
l@g@b& Ljé/ O% OR My S 018 "%?iag : ‘t@m{)’wﬂ% LL L L |
T~



| U fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - "I I ,I I ml m I,I " II‘

1-Reglatro ANS 3.Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizagso |6-8enha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Data Validade da Sanha 33 1 82 9
406414 13107018 1/(210) || 1012710,7 /120 ||AUTORIZADO 50173444 12181/10198512)0
Dados do Beneficidrio
B-Numere da Cartelra 8-Flano 10-Empresa 11-Data Validede da Cartaira 12-Numare do Carthio Nacienal de Salide
191043,7,910)041016,1,06,9,412/8; | | |||POSREDE PRESTADORA CHEEEEESE DESIGN E L1 1 14| | [|708009458531956
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do thulsr do plana
MICHELLE PINHEIRO BRANTH BRITO 160091881 (| (L1 0 (1L 1 | 1 | i1 |[LAERCIOBRANTHBRITO
Dados de Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Preflssional Sollcitante 18-Nimare no CRO 19-UF 20-Codiga CBO & o
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ :
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadera / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exacutante 23-Ndmero no CRO 24.UF 25-Céddigo CNES
(0104019161119(2,7,6,5| | 1 | ||FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
26-Nome do Profissional Exeoutants 27-Nimare no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plano de Trataments / Procedimentos Solioitados
30-Takala 31-Cédige do Procedimanto 32-Descrigdo . 33-Dente/Regids  34-Face 35-Qtd  38-Quantideda US 37Valor 2E-Franquia/Ce-participagdo RS 30-Aut 40-Data de Raalizagio 41« Motivo da Glosa 42-Assinatura
~12101815131010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || |11 | | | 3164010 1 1 1 (001054 | ¢ gy |@;Q8|HO]Q =T NR"
2010/816810/010,4,7| | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAIE || ;1) (| ( | 36 MOO L1 1 1 40008yt ¢ | 1 4 nﬁndémQ:}/Q@u_l__ W
$:1040815310010/4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L e 1 1880 0y g 4030005y gy vy g uS SIS S R
Sl L b L b B ] I S O S N I 2 Y O N N O Y T O O 1 O O
el R T O Y Y O I il L S Y Y 1O O O T O T ¥ 7 o I O A O
L Ll Lk e Ll B ] ] L 1] 8 T O N S S O N O O OO O Y O A Y 4 T O O O
A I S O O Y O O O O | I 8 R O O U O Y O PSR PO P N RO 0 3 O 1 O Y Y
i S Y I O O O I H L N O O O O O O Y IR R T I A I A | |
Lt I SO Y Y Y T O | I L O I e Y O O Y O O SIS £ L O T O O
£LcH EIN A A ) Y 00 T O 2 SO SN 6 ) P 1 o PO O [ L [ OO | O (1 O OO OO0 0% O I AL Wt b1 41
S N O O T L S 1 Y O O O A O O Y O L1150 4 J I A O I
L O O OO O U Y O Y O | (= (N R 39 O O O O I O I . | Y | P O O O O O I
Bled W A 4 JIET L g 1 ] Il P [ R N O A O O Y oI AL 1
| R N NN 2N S A 0 O O | et J L o N O N O Y Y N O A O O O P O N VI 4 O O 1 Y O O A
N R O Y Y A L. L L 0 O O Y . PO S O 0 . OO O 000 IO (0 IO 5108 O OO S T T I
43-Data Prgvisdo Térmipo do Tratamante 44-Tipo de Atendimente 46-Tipa de Faturamenta 48-Tolal Q us 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partich RS
()] gu M |__J 1-Tratementa Qdontolgice 2-Exame Raciolsglco 3-Ottodontia 4-Urgéncle/Emeréncla |_I 1-Total 2-Parcial 1 1 1119800 {1 1t 19400, N O O O
Declare, qua apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos o alternativas de tratamenta, conforme acima apresantados, acelto e autorizo a execuglio do tratamento, compromatendo-me @ cumprir as orientagbes do profissional essistente e arcar com o8 custos previstes em
centrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinade(s), fol/foram realizade(s) com meu cons%tFmsmu e de farma satisfatéria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minka conta, 4o proflesional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamente realizado, comprometando-me a arcar com 06 custes cenforme pravisto em contrato, Y
48-Obsarvagio
Wk
50-Rata, | Agslnatyra o ;q_[ga-aen(\ma Sollcitghite
O8 ST /

R

AN
52-Daa, |oopl e Agsinatyra doBepaficiério / Res ‘slel P 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
[I /@311 xﬂ(ﬁﬂ‘ﬂ.g&u WO N
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o AR

1-Registro ANS 3-Dita de Emiselio da Guia 4-Dala de Autorizag2a 5-Senha 6-Nimero da Gula Princlpal 7.Data Validade da Sanha 33 1 84 O
408414 13101/10161210) || 181014016720 ||AUTORIZADO 50173446 121810191210
Dados do Benelicidrio
&-Numero da Cartalra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Cartelra 12-Nimero de Cartfo Naclonal de Salide
(01018(7,040)0,040427,5/3{7,7,9;2) | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A Ll L)/ | |[708403730671268
13-Nome 14-Telefene 15-Mome do tituler do plane
CARLOS ALBERTO MARQUES SOARES 03/01/1960 1) (L1 L L L L Lt 1 1 1 ||CARLOS ALBERTO MARQUES SCARES
Dados do Contratado Reaponsével pelo Trataments
16-Atendimento & RN 17-Noma do Profissional 8olicltante 18-N(mero no CRO 48-UF 20-CédigoCBO S e
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 8117 RJ
. ] Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadera / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Nlimero no CRO 24-UF 28.Cédigo CNES EnVIar . RX
1040,0/96,1,9:2,7 5,5 | FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ (1) 85100218
26-Nome do Preflasional Executante 27-Namaro no CRO 28.LF 28:-Cédigo CBO 8
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plane de Tratamente / Procedimantos Sciloledos
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Dascrigho 33.Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Ce-participagde RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Gloea 42-Asajnaju
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43-Data Previsée Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento “Q‘F o 46-Tipo de Faturamento 46.Total Quantidads US 47-Valor Total R§ 48-Total Franqula / Co-participagho RS
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Declaro, que apds ter eldo devidamente esclarecido sobre o8 proposites, risces, custos e alternativas de tratamento, n(#ﬁpks
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinade(s), fol/foram realizado{s),@m.@ gonise

apresentados, acelto e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-ma a cumprir as orientagBes do profissional assistente e arcar com ©s custos previsios em
ntimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 cusios conforme previsic em contrato. .’_g‘b e ,‘\b
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS a-Data de Emissfo da Gula 4-Data de Autorizagtio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 33 2078
408414 VO 0702100 || 10111017 111210 ||AUTORIZADO 60173636 12(9)710191210) MTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio
8-Numere da Cartelra 8-Flano 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartelra 12-Nimero da Cartéo Naclonal de Sadde
1010137719199 ,440;63,0:9;4,712,71 | | _|llPOSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A N O 2 I I
13-Nome 14-Telefone 15-Neme do titular do plano
RITA DE COSTA PEREIRA 05/03/1964 || (1 1y Lt L 1 J-I_1 1 _t | ||RITADECOSTAPEREIRA
Dades do Contratado Respensdvel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CHO 8 G -

FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ ’

Faturar Empresa

21-Cédigo na Gperadora / CNPJ { CFF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
101040191611 19124715(51 | 1 | ||FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
‘25-Nama do Prefissional Exagutante 27-Numero no CRO 28.UF 29-Cédigo CBO 8
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plano da Tratamento / Procedimentoa Sollcltados
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43-Data Frevisdo Térmigo do Tegla ¢] 44-Tipo de Atendimante 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frangula / Co-participaglo RS
|| é] I\_TZ@ |__] 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Crtodontia 4-Urgéncla/Emergéncla |__] 1-Total 2-Parcial L4 111748;,0,0 It 1 { 1951010 ] | A e |

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descritc(s) acitga, @ por mim assinado(s), fol/foram realizade(s) com meu censg)

Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propdsitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acslta e autorizo a execugfio do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as crientagtes do profissional assistents e arcar com os custos previslos em
gtmenta e de farma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha centa, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcaj;tom os custes conforme previstc em contrale, L@
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MU

EO-DTM [} do Clrurgigo-Dentista Solicita ’e
S5 4

1-Reglstro ANS 3-Data de Ermissdio da Gula 4-Data da Autorizagio 5-Senha 6-Numera da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 3 3 3 1 2 7
406414 1012101771210 || 101271017 71210} ||AUTORIZADO 50173993 13101191912,9)
Dados de Beneficldrio
8-Nimero da Cartelra S-Flano 10-Emprosa 11-Data Validade da Cartalra 12-Numare do Cartde Naclonsl de Salde
107013,770,0,0;0;0;3119;113,0:718) | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L _JA_L tn_L_J }|702302138061912
13-Neme 14-Teletone 16-Nome do titular do plane
JOSETE SOARES MEDEIROS 13/01/1948 || (1L 5 L L 1 -1 1 11 JOSETE SOARES MEDEIROS
Pados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
16-Alendimento 2 RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Nimero no CRC 18-UF 20-Chdige CHO & G
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA RJ =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome da Contratado Executante 23.Nimere no CRO 24-UF N 25-Codigo CNES
1010019461812, 7,8;5; | y j {|FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ [
26-ome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Ctdigo CBO &
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentoa Solloltades
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33.Dehte/Regio  34-Faca 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 38-Aut i£1n0-I:)a\mdaRetiluaqa:a 41- Motlvo da Glosa 42-Asslhatura
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43.Data Previsao Térmipo do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48.Tatal Franquia / Co-participagio RS
IZESI i¥ L_J1—Tratamant00donturl;&n2-Examsn lolégloo 3 4Urgs &nol o |__J +Total 2:Parclal ] 11718 ,EOIO Lt 1 1 301080 R T Y O S|
Daclaro, que apés ter sido devidamente esclaracido sobre os prop’ﬁﬂcs. riscas, custos e alternatives de tratamento, conforme acimasg@lesentados, acaito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagfes do profissionai assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consgitimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conts, ac profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
referentas o tratamento realizado, comprometendo-me & an wﬁa@gstos conforme previsto em contrato. § B
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JVRRIKAA

1.Reghtio ANS 3-Data de Emisslo da Guis A-Data de Autorizago 5-Sanha [6-Namero da Guia Frincipat 7-Data Validade da Sanha 3 38862
406414 11471017312 Dﬂ D 4119171210 ‘;UTORIZADO \50176333 ' 2011902 O;J
Dados do Banaficlitio

8-Numero da Cartelra 9-Plano 40-Empresa | [{1-Data Vaildade da Cartelra 42-Namero do Cartic Nacional da Saide
10,03,710,0(0,0,0}1 150010107012104 | |} POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A \ (O ¥ I ”701005875285292

13-Nome 14-Telefone 16-Noma do titular do plano

LUCIA MARIA GOMES FREITAS DOS 05/04/1952 || (L_L_1) | [ 1]} LUCIA MARIA GOMES FREITAS pOSs

Dadcs do Contratado Responsédvel pelo Tratamento

18-Atendimento a RN 17-Nome do Frofisslonal Sollcltante
N

FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA

18-Nimero no CRQ
J 18117

‘Wur 50-Godigo CBO &
J RJ :
Faturar Empresa

1.|0l0“8|1|050|0|016|51_|__|CONSULTAODONTOLOGICA ' % (gt (314 1,1910 7

21-Cédigo na Operadora / GNPJ [ CPF 22 Nome do Contratado Executante 23.Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

101010189 81119127155 FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ () B5400200

W 37 -Nomate no CRO 28-UF 26.Codigo CBG 8

ELAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA a \ 18117 J RJ r

Flane de Tratamento / Frocedimentes Sollcitades

30-Tahala 24.Cédigo do Procedimanto 32.Dasorigao 33-Dente/Regito  34-Face 35.Qtd  36-Guantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3g-Aut  40-Datade Rea!\zsﬁn 44 Motive da Glosa A2-Asglnatura
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&
| o
| 4-Tratamanto OdentoBgloo 2-Exame R

| ! | F 2.Ottodontia 4-Urgl génola Q| |__J 4-Totel 2-Parcial

A8.Total Quantkiade US
gy vil2ge

14 1 T T N | | Il L | IR O O A e e e
L DR | [, SN (o | ] T N O O o | il T T N O O | _L..l_l.J.L__l_JL_JI_..l_UL_L.Jn’l_.J_JL_L.l_I_l____-_
43-Dgta Brevisio 4rmipo do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 35-Tolal Franquia/ Co-participagdo RS

47-Valor Total RS
I,!OIOJJ L] IJEJ,I_O__LQJJ | ot

Dedlara, que apds fer eido devidamente asclarecido sabre 08 prop@o

té?ﬁeﬁm assinado(s), folfaram realizado(s) com mey consent g

s, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apRIern! dos, acelto e auterizo 8 exacugho do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orientagfes do profissional assistente @ arcar com 08 custos previs
gbgforma satisfaterla. Autorizo a Operadora a pagar erm meu nome & por minha conta, a0 profissional cantratado que assina esse documento, 08

contrato. Declaro, ainda gue ofs) pracedimenta(s) descrito(s) 1@, Q
s

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcap Abrmos conforme previsto em contrato. ¥ 2ot -
i =
49-Obgarvacio /\ }’{;)‘ é%; S.:_::_"- /\ g' {?’J é}
R 7 85 s
50-Dgta, Ifical e Asinatucg do urglao—nuntls!aSuw .{_D 51-Daa, logal 8 A a do e lﬁo—r:.\amls’\i_ﬂwirQ::;iJ [ &) 52—Daia. cal @ ra d neflciério { Responsdvel e £3.Data, local & Garimbe da Emptesa
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e GUOE TeATAMENTO SoonToLoic - WIERRN

P

1-Reglstro ANS : 3-Data de Emisadio da Gula 4-Data de Altarizagao 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 339433
408414 I 111517072 [ﬂL1 5)/10,7 52 (0—[, lAUTORlZADO j 50176614 j 11301101250

Dados do Baneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Nomero do Cartfio Naclonal de Salde
1&1013|710|0|010|0:2|0|2|6|31019|3( ! ;" POS REDE PRESTADORA MIMEDSAUDEEODONTOSIA L /L 17| | {{700104964577817 J

13-Nome 14-Telefone 18-Noma do titular do plano
[ﬂAURICIOCORRElASANTANA 10/01!1@,4; I O N ] ! MAURICIOCORREIASANTANA 7

Dados do Contratads Responadvel pslo Tratamento

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profieslonal Safichante 18-Nimero no CRO 10-UF 20-Cédige G5O ——
N FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 7&8117 ] 2
Faturar Empresa

21-Cédigo na Oparadora / GNP CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
10100;9,6,1;9,2.7 55 FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ

28-Nome do Profissional Exscutante 27-Numaro no CRQ 26-UF 28-Cddigo CBO 8

FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 ‘

Flano de Tratamento / Procedimentos Sollcitadon \

30-Tabela 31-Cédigo do Precedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regito  34-Face 35-Qtd  36-Quantidede US 37-valer Sa-anquia.'co-pamcipaﬁa R$ 33-Aut  40.Data de Realizaglo 41- Motivo da Gloaa 42-Asgina T
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43-Data Previsic Tarming do Tratamanto 44-Tipo da Aendimento 45-Tipe da Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Ce-particlpaglo R$
L7 L L || 1-Tratamento Odentoidgico 2-Exams Radiolégioo 3-Ontodontia 4-Urgéncla/Emergancla L1 1-Totai 2-Parclal 11 1 { 7 | 8 Il 0,0 | 10 , 0,0 | L L1 ] ] ]

Daclaro, que apds ter eido devidamente esclarecide sobre og propositos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a oxecuclio do tratamento, cormprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com og Custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Qperadora a pagar em m@omu @ por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse documente, os valores

referentes ao tratamento realizado, <omprometenda-me g, I com 08 custes conforme previsto em contrato, [
49-Obaervagio A@‘ ol
{ TN /g\ (

S Pl / 4 O &
50-Cata, (ocal & Agalnatura do.Cirur {fio-Dentista Salicl; 51-Data, [ocal & Asal) ura do Cirurgifio-Dentista 52-Data, lgcal @ Ags Potys “._‘,' 53.Data, icoal @ Carimbe da Emprasa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IR

1-Reglslro ANS

3-Data e Emissho da Gula

4-Data de Autarlzagao 5-Sanha

€-Nimero da Gula Pringlpal

7-Data Validade da Senha : 3 39437

406414 150170210 || (1451109174512 10 [|AUTORIZADO 50176616 1118)n110)/2,0;
Dados do Beneficldrio

&-Nimaero da Carlelra 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validads da Carlelra 12:Ndmero do Cartdo Naclonal de Salde
|050|3{T|0|0¢0|0|0|2;0;2[6|3;0;9|3| I | _I||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L b /L1 1 ||700104964577817

13-Nome 14-Telefone 16-Nomae do itular do plane

MAURICIO CORREIA SANT ANA 00011972 (0 (1t 1) L 1 1 | MAURICIO CORREIA SANT ANA
Dadeade C Ri dvel peio Trat

16-Atendimento & RN 17-Nome do Profisslonal Eclicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20:Codigo CEO § i

FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ o
Faturar Empresa

21-Cédigo na Cperadora / CNPJ / CPF 22.Nome do Centratado Exacutante 23-Ndmero na CRO 24-UF 28-Cédigo CNES Enviar - RX
L|0|0|0f9;6§_1__{9|2]7|5|5f FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA {18117 RJ (1 85100200

26-Nome do Prefisslonal Exaoulante e 27-Nimera no CRO 28-UF 26-Cédigo CBO §

FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA |JB1 17 RJ
PFlano da Tratamento / Frocedimentos Solicitades l
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desoriglo 33-Dente/Regido  34-Face 35.Gid  36-Quantidads US 37-Valor 28-Franquia’Co-participagdo R§ 39-Aut  40-Dalade Reallzaglo 41- Motivo da Gloaa 42.4
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28 MO gy 1y gt g (81830000 | | 4 40040 | 4 | i H_Sj@_a_m@’)nn@n L1

MO0y 1t 1 iSO 0N L1 S

21010(845/1,0,011,9)6, | |RESTAURAGAO RESINA 27 O gty g 800 gy 0

IR PR L O O O O % . OO L I 299 O 6 B G O S N O N O O OO B O D e
SRR | DO (8 0O 0 % PO, Y. | I Medeablebl Ld k] Sl Aok 4 | KL b9 3 Ed T b e b b oAt B Fid.0 &y

e RO DO R 0 Y IS O | I Medeole L L L AE ] Jb (ol § W P 3t 4 1 1 A B b L JL B R L HE T Tl 4.
SN NN ESE RN L i Aot bbbl LI b4 | 4 4 9 0 b a sl i f L b it ety

i (00 TR 00 N OO O L I (VR (0 . Y 0 O OO OO O O LD O R R R T . e A

o O OO P 5% | W Hededlbd B b Qb T AT 1 F b LU b oy %1 P PR 0 L P foaf i B d ki

o DO T O L O O . Lo i ool L L T Jo B B0 3 LB 0y | &g | Fo o S R B

W tedl L 17 4 64§ I3 T L L 10 N A . O, 90 ¢ O O O o O R IR L R AR
Wedo Ml g 1 9 1 1 4.9 | ' U0 I ¢ O - O L . O N R W A E

L 1|0 0 A N O OO O | I ledd bl d B el gl LA b b L ¥ b4 1 | 90 9 0 9 W E VAL il ]

L I T L g [ I O O O < O I R I N A e M LR n

WLL It L b B3 k1 | | T A O T R S MR R R N ey
Wl b | Lol 1 1§ 4 } . 34 LIl L LI LA Ll e Lo d b b L 1 i g e g

43-Data Previsio Término do Tratamento 44.Tipc de Atendimento 46-Tipo de Faturaments 48-Total Q us 47-Valor Total R$ 48-Tolal Frangula f Cos R§

0 1 1 8 O |___| 1-Trataments Odontolsgico 2-Exams Racloldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncta |_) t-Total 2-Parclal I [ 11141900 L1 1 (19040, L L bt

contrato. Declaro, ainda qua o(s) procedimento(s) des

acima, & por mim assinado(s), fol/foram rea

Declare, que apds ter sido devidaments eaclarecida sabre pgPropdaltos, riscos, custos @ alternativas da tratamento, conforme acima apressntados, acelto e autorizo a execugho do tratamento, compro nde-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o8 custos previsics em
llzado(s) com meu consentimento a de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar e

u nome e per minha conta, 80 profissional centratado que assina esse documanto, os valores

referentes ao tratamento realizads, wmpmma:ando-mﬁ rear
]

60-| ln,;lgalamln ra dg Clrurgido-Dentista Jolicits
LGNS

£om 06 custes conforme previsto em contrato, &
49 Cbsarvagio <7 &5
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51~02 , logal e Assinatyra Irurgide-Dentls
QY

62-Data, local a-Assinatura do Beneficiario / Re:
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B~ £3-Data, local e Carmbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

1-Reglelro ANS 3-Data de Emissbo da Gula 4-Data de Autorizaglo E-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Cata Validade da Senha 339 57 0
406414 LE18191791210 0 ) 1148111017 4/12 10 ||AUTORIZADO 50176670 1113411011210 o AR
Pados do Bansficidrio
8-Nimero da Carterra 8-Flanc 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Némero do Cartéio Naclonal de Salde
10037:8/9,914,0,6,2,1;0,6,8;96| | | |||POSREDE PRESTADORA PRO FORMA CONSTRUC Lt L1 ||701205045862015
13-Nome 14-Telafona 16-Nomae do tiular do plano
JOANA TONASSI VIEIRA 18/04/2008 1 1 T T = O T | RAQUEL DE REZENDE TONASSI
Dados do Contratado Responeével pelo Tratamento
16-Atendimento & RN 17-Nems do Profieslonal Soliciante 1B-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo C8O § ks
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ y
Faturar Empresa
21-Cédigo na Oparadera/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
0;0,0 91611192 7;5 5 | FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
28-Nome de Preflselonal Exeoutanta 27-Numero no CRC 28.-UF 20-Cédigo CBO 8
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Flano de Tratamento / P 4
30-Tabela 31.Cédigo da Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regifle  34-Face 35-Qid  36-Quaniidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participacio RE 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Mativo da Giosa 42-4
+-10108;1)010,0,0,66)| ; ; CONSULTAODONTOLOGICA | I AL I L L 18400 1 11 105010 1 111 g 1 8 @A At
2-1010|814/0101011,98)| | jPROFILAXIA: POLIMENTO HASD )| jify jt 1 315 3,000 41 1 ¢ 19001004 1 11 1 iSi 4G e 111
3-1030/814,00,01,918) | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HASE ;| WAL Lt L B8 0 0 1 14 1050000y 1 1 1 b 1 iS22 b1 1 14
5-(010181410;0)0/119)8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE j| - O O L LI N O I O _J|'Z|°:IUO%|’2@| L1l 5
5-01018141010101,98; | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAID | g1y ) 315 100 0 111 1 1930101 4 1 t i1 IZlcj/Qqulj@ T
Sl bt | A} |4 L I 30 A I T 1 I O 1 S O P I 72 T 4 I 1 O I
T2 FRPS | O A O O RN O | Il R O 1 U I S I A A A {4 O O 1 2 O
3 O S S O OO O (OO S [ [0 | I S N N O I S A VI W 1 L1
2 U N S O I Y 0 PO O | 11 S T Y N I I N s T I A A A | 7. O 72 T O O O AN |
) ) O ) O OO 90, O (O O 0 O [ | ] I |11 1 S S S N A 8 N O N Y SO S A I S N {7 S VO U O
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oL 9N O O O (P ] O, OO GO O O | J | S Y S P A T I A A S 1 A N O T | I O 7 O O O O
18] U O T O RN O O e | ) J 1 [ U P A e O T U S| s 2 I O/ O o O
43-Data Pray/sas Térn odontamemo 44-Tipo de Atendimente 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B.Total Franquia / Co-participagdo RS
% |__| t-Tratamento gico 2-Exame gico 3G 4-Urgéncla/Emergénala || +Total 2-Parcta 11 11171451904 1 1| 1041010, Y | Lo

Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido scbre o8 @
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrite(
referentes ac tratamento reaifzado, comprometendeo-me &

ima, @ por mim assinado(s), fol/feram realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatdria. Auterizo a Operadera a pagar em
r com og custos conforme pravisto em contrato,

osltos, riscos, custos @ alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, aceite e auterizo a execugla do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientaglies do profissional assistente e arcar com s custos previstos en
%eu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

&
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53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AN

Flano de Tratamenta / Procedimentos Sollcitades

“-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha B-Ndmero da Gula Prineipal 7-Data valdade da Senha 33992 7
406414 L5 01771210 || (1183017171210 ||AUTORIZADO 50176847 118111104020 SAMBIO
Dades do Baneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Flano 10-Empresa 17-Data Validade da Cartalra f2-Nidmaero do Cartdo Naclonal de Salde
10:03,7/919;9,4,0,6,2;1,0,6,8,8,85 | | |||POS REDE PRESTADORA PRO FORMA CONSTRUC L L /Lt ||702307106746418

13-Nome 14-Telelene 15-Noma do titular do plano

RAQUEL DE REZENDE TONASSI 25/06M978 || (Ll Jy L1 1 | KL 1 [ t | ||RAQUEL DE REZENDE TONASSI
Dados do Centratado Responsédvel pelo Tralamente

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profiasional Salicitante 18-Nimero no CRO 16.UF 20-Codigo GHO & i

FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ ;
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora/ CNPJ / CPR 22-Nome do Conlratado Exacutante 23-Ndmero no CRC 24-UF 25-Cédigo CNES
0)010191611191217(515] | | | ||FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ

26-Nome do Pmrhs!o;;! Exeoutante 27-Nimero no CRC 28.UF 29-Ctdigo CBO 8

FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ

30-Tahela 31-Cddigo do Procedimanto 32-Desarigio 33-Dente/Regiie  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participasio R 39-Aut  40-Data de Realizaglo 41~ Metivo da Giesa 427, .I atura =

1-101018;1,0,0,0,0,6)6) ; jCONSULTAODONTOLOGICA I AL I 840005 g 1 10300005 1 g 1 1 S 3291 lf.‘m

2-(0108151401011196; | | RESTAURAGAO RESINA LA T U T T O . O 1 1 O O O tL§JQ_|3J/|Q?¢nz@| L1 ]

3-401018)5)310,0104,7; )| |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD O O L O O T A 1 JnO?mZ@l L1

4.40108,6/3,0)0/014,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE 1 O 0L O L O O R u_S_JQ_MQ}mZPH [ i i

4.10/0/8,5)3/0j01014,7| | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | NI L L T O O A L L S YO S||2| N on N2 L L&

6-0)0/816,310,0404,7) | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | O L 8 O O :Slﬁﬁlgixfﬁ@_u_u

LT | N A R O N [ ¥ 1 O T VO O T B N R R

LT O T N SO I O I O | I illHFIIII,IIIIIL!Il,!IHLIIII,IJH_lliilfll/ll!t_l‘ill
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wsmd% “ﬂt::zzz;;dunwwco 2-Exame Radiolégico 3-0 4-Urgenola/Emergéncla 4:2?::::":;::; MTWTWTMT.;TS 191,070 47-\|m°_r|im|ms| 11011040 4Tml;mnrml’Lcwjpm;m?jRs1 |

Declaro, que apés ter sldo devidamente esclarecldo s
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento{s) d

& o8 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com o8 custos previstos em
fte(s) acima, e por mim assinado(s), folfferam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Auterizo a Operadora a pagar eQ. 9u nome e per minha conta, ac profissional contratado que assina esse documanto, os valcres

£0-Dgta, focal e Assinatura
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Irurgléo-Dentista Sa %J 511
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referentes ao tratamento realizado, mmpmmetenq@eﬁarcnr com 08 custes conforme pravisto em contrata, \\
49-Observagio § ) \'“;\ / "’ o
I i ¥ § '\tb -
N
, 4 “-‘ 4 Q o @
i
, lacgl @ Assinatyra do Cirurgléic-Oentl eneficidrio / R R 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MUV

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissho da Gula 4-Data de Autarizagdo 5.Sanha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senna 34 2723
406414 1281110173120 4] 1211110171/1219 |lauTORIZADO 50177876 (11911 11041210) SAMBIO
Dados do Beneficidric
8.-Niumero da Cartelia 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Naclonal de Saiide
10108,7,9,9,9,4/06,2,713181911,2 | | ||/POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L_L_ LI/l ] ||7048076567117025
13-Nome 14-Telefone 46-Nome do tiuiar do plano
PAULO CESAR NUNES DOS SANTOS 09/04/1964 || (It J) L L L)1 [ | ] ||PAULO CESAR NUNES DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflasional Sollcitante 1B-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO 8 "
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ :
Faturar Empresa
21-Cddige na Operadera/ CNPJ / CFF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
1010,0,9,61,912|75,5 [ ||FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ (i) B5100200
28-Nome do Profiselenal Executante 27-Numero no CRO 26-UF 29-Gédigo CBO 8
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
Flanc de Tratamente / Procedimentos Eclioitados .
30-Tabela 31-Cédigo do Frocedimanto $2-Descricio 33.Dente/Reglio  34-Face 35.Qld  36-Quantidade US 37-valor 38.-Franquia’Co-participaglio R 30-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa (zw
1010(85,1)0(042,0,0| | jRESTAURAGAO RESINA L7 OP jy g 11 184830010 1 1 1 19519005 ¢ 11 1yt nsnlid nQ_?anQi T
S O Y Y | J L Y J S 1 S O N O T R O I A P W N O O . O e
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e-_ 1 v 1 v 4 1t b1t I {9 N (O N OO O O 0 O Y Y (o S N O A O O O O o A | Lof 4]
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AL 7 S [ O A O OO 0 [ O3 [ O L | I - P, O Y O O O O OO A [ ) O O 1 [N | | O 0 A
43| Pravisip Térmioc do Tratamantc 44.Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Guantidada US 47Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
Zf[ fmf[ |__| *-Tratamento Cdontaléglco 2-Exame Radioiégico 3-Ottodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| 4-Total 2-Parclal L1 1 1818940 Lt 1 1 05,000 1 | I T

contrato. Detlaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrlto(s&

Declaro, Gue apds ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propésitas, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelio e autorizo a execug8o do tratamento, comprometendo-me & cumprir as crientagSes do profissional asslatente e arcar com s custos previstas en
ima, @ por mim assinado(s), fol/feram realizado(s) com meu conssntimg@ o de forma satisfatéria. Auterizo a Qparadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documente, os valore:

referentes ac tratamento realizado, comprometendo- r com o8 custas conforme previsto em contrato. G
49-Observagio / ,DY 3 =X
Sho P Lo
2 = ¥l T o,
au.qz.iafe\ammuqlra frurgiéio-Dentista Sollct 'ntg a1,ajaﬁwemsqm Clryrgido-De; ;ista - mﬁg,(‘&,\) Q’\\ 52-fgla, {mﬂo tura anana‘:L ia { BiRgponadvel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

VML

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagds 5-Sanha 8-Numero da Guia Princlpal 7-Data Valdade da enha 347706
406414 £21901057 171210 || 1219107171210 ||AUTORIZADO 50179880 1217711101210

Dados de Beneficlério

8-Nimero da Carlelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vaildade da Cartelra 12-Numero do Cartéio Naolonal de Salde
0:01317:9,0,941016,2)1,0,6/8/9{6) | | |||POSREDEPRESTADORA PRO FORMA CONSTRUC Ll /L1 (/1 [{701205045862015

13-Nome 14-Telefona P 1E-Nome de tiular do plano
JOANA TONASSI VIEIRA 18/04/2008 || (|_i ) 25 O T Y A | RAQUEL DE REZENDE TONASSI

Dados do Contratado Reaponsével pelo Tratamento

16-Atendiments a RN 17-Nome do Profissicnal Sollcitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codigo GO & 5
FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ s
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Noma do Cantratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
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FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
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43-Rata Previsio Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimant 46-Tipo do Faturamento 46.Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$

i I\_@jf\k | 1-Tratamento Odontoléglco 2-Exame Radlolégice 3-Otlodontia 4-Urgéncla/Emergéncla | 1-Tetal 2-Parclal | | | |6 | 1 Il 0 0] L4 0 N 0 |_0 | [ O I |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a al

, & por mim assinado(s), folfforam realizady
m 08 custos conforme previsto em contrato.

propésitos, risces, custos o alternativas de tratamento, conforme acima apregentados, aceite e auterizo a execu
(8) com meu uqn{gnlimento © de forma satisfatdria. Autori
e

¢80 do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientag8es do profissional assistents e arcar com 08 custas previst
izo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, o profissional contratade que assina esse decumante, o8 vi
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1-Reglatro ANS : 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data da Autorizaglio 5-Senha 6-NUmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 34786 5
406414 2099710177210 1] 1310,/10,71/1210 |laUTORIZADD 50179953 1217311107240 IMTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio
8-Mumero da Cartaira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimaro do Cartdo Nacional de Saude
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18-Nome 14.Telefone 16-Noma do titular do plane
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DRades do Contratade Responsdvel pelo Tratamento
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FLAVIA MAIA DA CUNHA VIEIRA 18117 RJ
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Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésltos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéio do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagfes do profissional asslstente e arcar com ¢ custos previstos em
cantrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) gaima, 8 por mim assinado(s), foliforam reallzadc(s) com meu consentimenta e de forma setisfatéria. Autorizo a Cparadora a pagar em mau nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assing esse documants, os valores
referentes ao tratamente realizado, comprometende-me a & com o8 custas conforme previsto em centrato,
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