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L X * GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ____—__— —— —_— _—— —— —:

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmo \_ m@
406414 101311018/1210 || 1013110811210 ||JAUTORIZADO 50181127 1012109 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ¢ : <
B-NUmera da Carteira 9-Plane 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Salde
1040,3,740,040,010;212,71117121513} | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L ML /1 | {|700501302630652
13-Nome 14-Telefons 15-Nome do titular do plano
MARIANA BITTENCOURT FERRO COST 03/06/1974 || (L1 1) 11 1 1 1 | I | ||MARIAANALIAMAGALHAES BITTENG
Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO §
N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09 il -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10107114,0,2,4,8,7,016; | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBEO 8
KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados :
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 0 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glusa 42-Assinatura
1-10701841101010,2)9,44 ) |LEVANTAMENTO _ 1 DAL 1 12029200000 1 1 1000y 1 ot 1S Cw:_c_m: 2 111 0 2e4
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
N 12 1-Tratamento Odontolsgica 2-Exame Radiokigico 3.Ortodontia 4-Ugéncia/Emergéncla 1) 1votat 2-parcia 1 1 121212040, Lt 11t 19710404 [ I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Opseradora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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. GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . 2N _=_— — _——_ = — — _—__ _—_ _ _

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-8enha B-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.muwmm
406414 1310171017 712,0 1310110171120 ||AUTORIZADO 50180327 12181/11101/12,0, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 5 ” :
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
104043,710,0)00,0,2,2/8,9,1,1(56| | | |||POSREDE PRESTADORA 01 ADMINISTRACAO L I/ 1 1/_1 | ||898004661242973
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DANIELA COHEN BURD 22/03/2012 | (L 1) 1L 1 1 1 1 1 | ||ELIANE COHEN BURD
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO & 801 -
N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executants 23-Namero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10101114/02[4,8,7,016; | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ 4 Bio06ios
26-Name do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicilados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor i 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo
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et S I T N O Y A N | I 8 S P O T X O O O O N R N AV
IS T 1 N O T T Y S N | I 8 I Y P Y A Y O O O O O T O e
A T O N O O O O T | I 8 S e P Y O I O O A O R e
et U U T N OO O Y O Y | i 8 N U P 1 O Y O O Y O T R T A T O
St I T N S O Y A A | I 8 O N T O O O I A VA I
L N N S A I | 11 8 R O T T O I O O | O [ O OV O A A R T |
et I T T T O Y T O Y A N | I P bbb v e
St 1 [ T T O O I T | I N U P Y Y O O P O O O [ O O Y A A A |
LR T U T I O T T | I B S N N e T O O | O OV O O VA R [
L N N S I N O T | Il N I N N P O T O O 1 O P O R O O T O
(S N S PO (O S OO O O [ Il R S N R S T O O 1 T V1 O IV O O 1 S A A
L T O T O O O I T e y I I N T e 1 O O A O O [ O [ AV I e T
it N S S O O I I ) N T s R A O | O [ O O VA A [ |
LS I T T O T T I | I I R P Y A O O O R R A A O O T T I I T
43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade WS 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co~participagio R$
(R |___] t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia |___| t-Total 2-Parcial [ 7 _m 1 0 _O | [ _O 11 0 | 0 | [ T I e O R R |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéic do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1 g ' .
%10 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ________________:__:

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m m O Om @

406414 1013110181210 |} 1043y/10181/120 |JAUTORIZADO 50181063 O ty240) INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario
8-Nrmnero da Carteira 9-Piano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartéo Nacional de Salde
10(013,7191919,4,016,511,51918,10401 | | |{|POS REDE PRESTADORA CLINICA DE OLHOS C L L ML L /1 1 1|702504329204639
13-Nome 14-Telefone 15-Neme do titular do plano

SHIRLEY DE OLIVEIRA MATOS 07/07/1990 || (11 1) L I | 1 | | | ||SHIRLEY DE OLIVEIRA MATOS
Dados do Contratado Respansavet pelo Tratamento 2 :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO & s

N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09 801 -

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(01011,410,2,4:8,71016] | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000405

26-Nome do Profissional Executanta 27-Namerm no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8

KYRIA m_u/”mo SPYRIDES 15486 RJ
Plana de Trataments / Procedimentos Solicilados o .
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenio 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor § 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

10708711010)04,054 | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | 1 P 78 00 000 L SHOMINC IS N2 2L 1
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43-Data Provisao Término do Tratamento 44-Tipo do Alondimento 45-Tipo do Faluramento 46-Total Quantidads US 47\alor Total RS 48-Tolal Franauia / Co-parlicipagao RS
w111 |2_| 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodartia 4-Urgéncia/Emergéncia |0 t-Total 2-Parcial Ll 1 1 17184,0;0; 1 1t 19434040 T O O O O |

Declara, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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), foil/foram 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, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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52-Data, local & Assinatura do Beneficidrio / Responsével
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53-Data, focal e Carimbo da Empresa
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3 i i ’ .
4 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2a _—__—_ _—— =_ — — _=__ —

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @mM HWB. N
406414 1016/10,8/120 10164/1018/1210 ||AUTORIZADO 50182059 10441110210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : i : 3 5
8-Nimere da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartédo Nacional de Saide
1070737,9,9,914,0,6,3,072,9,0,6,2| | | |||POSREDE PRESTADORA WALTER TRAJANO REP L L 1L I/1__|_1 ||704607128742923

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

WALTER ANTONIO DE FELIPPi TRAJ 221101962 (L 1) L 1 & 1 1 1 | ||WALTERANTONIO DE FELIPPI TRAJ
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09 8 -

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(0(0[1,410,2,418(7;016] | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ

26-Nome do Profissional Executante 27-Ntmero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8

KYRIA m«u&mO SPYRIDES 15486 RJ

" Plane de Tratamento / Protedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor v 38-Franguia/Co-participagéo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa am.>wm,ﬁm,:_§
1-1010)81,0,010,2,9,44 | |LEVANTAMENTO _ I T 12020200000 5 4 1 1 100000 1 1 o1 1 S hCinQi3in 20
28 N I U O T O O T | I M1
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia  Co-parlicipacéo R$
I _nlv.,lt 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _le 1-Total 2-Parcial [ 2 | 2 | 2 1l 0 | 0 { | T | 0 I 10 | 0 | T 1 O O % T |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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 reatizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

N N V4 T O 74 I

52-Data, local & Assinatura do Beneficiario / Re; \vca:mm<m_
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @mNm \_ @
406414 10161/018/1210y || 101608210 ||AUTORIZADO 50182133 04210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario , 7
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Vailidade da Carleira 12-Numero do Carléo Nacional de Salde
1040;37710101010404 1749417131711 | | i||POS REDE PRESTADORA FORMULA DA AGUA FI 1 1 111 | ||708409298664369
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
HUGO RUBINSZTAJN 28/10M1964 || (1| 1) 1 1 | -1 | | | ||HUGO RUBINSZTAIN
Dados tio Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numers no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 801 -
N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1010411410,2,4,817,016; | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000375-RPE
26-Nome da Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD
KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000405
Plang de Tratamento / Procedimentos Solicitadas \./
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricéo 33-Dente/Regific  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Agf
110701187110401012,944 | |LEVANTAMENTO [ [ PL 1 120242 0040 4 1000y 1 bt HSHANIRINMADI 1 11 I,
(83011811 1010101917¢5) 1 1 B INTERPROMIMAL - BITE- LRPE jj P e A 00 000 b nSHANINI RN L1
3-1010118,110,0,03,7,5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPD | e A 00 e 1008 b nSIEMAINQIRINUON L) 1
4-1010/8,1700104,015) | | RADIOGRAFIAPANORAMICA ¥ N 7800 g 11 0000 1 uSHNANSNON 11 .
R T U I S [ O O T | | I I 1 T U Y | VO I U O I
LRI N I [ N e Iy A | | I 8 1 T 1 T T S LS N I T /4 T O O O T O
Lt N U N N Y O I | I 8 T A N N N T I S % T N 2 N VA T
LY U N N O N I | I 8 1 T T T T T T v T T W A T VI L1
LR I A N O T A T O I | 11 AN T 1 N S T N 1SN U T [ N T N O | N TV O 2 T
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S W N U S N Y O A | | Il 1 O S 1 T S I N N I T /2 O VN T I A
A2 W 1 N N O O I N | Il A O T S I ) I O O O 4 O N VO | T O I
13 IR ) i I T S I S I O O N A A U | O 2 VO T
L5 T O O N T T O O O | 11 T Y S P A I T S N O e T/ O s v
S N R N O A | I O O N S U N O O O T S N 2 O VO T O A
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Guantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
e _|NJL 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _M\Iln_ 1-Total 2-Parcial [ _“w _M _m Ll 0 _O | [ . _O 1l 0 .O | (I O Tl NN N W I |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda que ofs) 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 contratade gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao \\.mv
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50-Data, local e Assinatura do Cirurglao-Dentista Solicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Sanha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm&.mwN
406414 1001811210y || 1 1411/1018)/1210) |JAUTORIZADO 50182990 1919311311210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
1070,3,7(01000,002,2,6,785/6| | | |||POSREDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 /LI ||701808271218579

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

SELMA REGINA DE SOUZA ARAGAO C 07/08/1942 || (L 1) LI I 1 kI | | | ||SELMA REGINA DE SOUZA ARAGAO G
Dados do Contratado Responsavet pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no GRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 801 -

N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

(01071,4,0,2,48,7,016] | | | ||KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numers no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

KYRIA m.u/:uo SPYRIDES 15486 RJ
Plano de T | Pre imentos I8 b
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrico 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glusa 42-Asginatlra
10108 (%901010(29144 y jLEVANTAMENTO _ I P 1 12129200000 1 ¢ 1000401 11 ) L SN RIAOESINZO 1 11 I

i T N | N T T N N Y | I 8 U R O I O A I T N A T I O O A

Ak I T O O O T I I I 8 N U T O Y O I S I T 1 I V4 T 2 T I O

et N I N U T Y O A I I R S Y P N U P 1 T S U S 2 O OV O O

el N O Y O O O A | I N Y Y Y Y S P N S O S N T N O | O 4 7 T O e

St N T N IS N | I I R T I O O T P N 3 N | /T I O

N T S I Y O | I I T T O O T O M I A N 3 ¥ N | S 2 O O T P A

Lt I I T T S O O A | I 8 T O O Y A O I N O A T T O T 1 Y O 1/ O A | A A I

St 1 I S N O A A | Il A I T N N Y O B AN S I N NV O 4 Ty A O O |

S T N U O I I L O S O O P B N O A O S [ O 2 N 4 O O O O

S W N U O OO N | Il 1 T B I T I U T I O WA | | | S

(28 U | T S N N O Y I T I I Y T I O T P N N IS T T S A O Y | | | I

18] 1 S T Y T Y I O [ I T Y O O A I I T A N O A | NV 2 A O A

S S I O S I | Il O I N U 1 S e 2 U s O

LN N I N I O A | Il T N U Y N 5 T 1 A O O 2 O O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Guantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
L _b 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _I‘m |-Total 2-Parcial [ 2 ] 2 | 2 I 0 | 0 | 1 T | 0 ] 0 | 0 | 4t i=1 1

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contratf,
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1 § ¢
. GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ane ==— — _ =— ———_ = __

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmh.ﬂwb.
406414 1100482105 || 11111/10181/1210) ||AUTORIZADO 50183037 1009 11 yi210] INTERCAMBIO
Dades do Beneficiario . s
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Salde
1010131719191914101519:810y919,514| | | il|POS REDE PRESTADORA ALIANCA ADMINISTRADORA L || {|704303535391797
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RACHEL LEITE RIBEIRO 10211977 || (L1 1) L1 1 1 -_1 | | | ||RACHEL LEITE RIBEIRO
Dados do Contratado Responsével pels Tratamento
16-Atendimentos a RN 17-Nome do Profissional S 18-NUmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 801 -

N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09

Faturar Empresa

21-Cadigu na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codign CNES m3<wm:, . WX

101011,4/0(2,48,7,016] | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numern no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ
Flano de Trataments / Procedimentos Solicilados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor v 38-Franguia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41~ Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101811070,02)9,44 | |LEVANTAMENTO _ I P 1 1292420040 g 1 1 101000 1 g g i SuAHN O S 1
2101011811/010104,0,5; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | ¥ P T8 00 1 1900 S A F OOy 1

K A T T N O T O A | I 8 1 I T T 8 T T O O O 4 T O 2 I O O R O

St O 1 I O O Y O N | I SO Y P I U O O O /2 O T 4 T O O O

et N T O O I O OO | I 8 S O I T N R | U /2 T O 4 O 1 O O O

Rl A N N N U T O O Y | | I 18T T Y N U N S P T O O 72 T A 71 T O A A O O

LAt OO U T T N U T O Y N | I 8 I R N I e O O 4 W O VA O O | I O O O

Lt N U T N N S T A A | I 8 A U T S U A P I O R O A T T VA O N Ll

Sk 1 I Y N Y O O | | I L S S O O S S A O T T O O O O O N I R RV N A A

LS N T 1 T T O O T Y A | Il | S I N S S N 7/ O O 72 A O O O I

S U S N N O A | I L S T Y N O N 8 s O O /4 TV T 1 o T I

2 N TR T T S T O T | I N I Y O A A O X O O 4 O T V2 O T | 5 I O O

L S T I A A I O O O i | I T Y U T T 1 1 T O | A A VA O Y I O O | N O O

L N T S Y O O O A | I T T T T U R U I O T Y | I 1 O VA O VA B A | I A

A N N O O N | I 1 S P O 1 T T N 2 T O 4 A 1 I O O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturaments 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

I _.MP_ 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _H 1-Total 2-Parcial L 3 | 0 | 0 11 0 | 0 | b 0 Il 0 | 0 | [ IR
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do trataments, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao ) ¢ Y 0t ) ~ ¥ ) R L - . iy - B ,\ = V)
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgifo-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local ¢ Assinatura do mmzmznﬁ:o\ Respuonsével { mm‘cm.m.,_onm_ e Carimbo da Empresa |3 w I -.. Lol A Acidsis
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: & GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 __—_— — _— —_ _:_—_ — — __— ——_

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha §-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m A.N.N m
406414 0981210 | 11114108 1/1210 |JAUTORIZADO 50183060 1009 1249 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 7 x i ; ? ’
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartédo Nacional de Salde
101043,7,0,0,0,0,0;2,2819111116,14 | | |||POSREDE PRESTADORA 01 ADMINISTRACAO L1 MLl /| 1 ||700603461191360
13Nome 14-Telefone 15-Neme do titular do plano
BRUNA COHEN BURD 18/10/2004 || (1L 1) L1t & =t 1 1| ELIANE COHEN BURD
Dados to Contratade Responsavel pelo Tratamento ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédige CBO S 801 -
N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:sm—, R mx
10;07114,0,2,4,8,7,016| | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000405
MMHZQS.W do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8§
KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacée R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41. Motivo da Glosa 42-Assin;
1-010811)01010,4,05¢1 | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | ¥ P 7800 1 10000 1 S 12O

it I I T S O O Y A | I I________,_________q__:__________:_:_~_:_:____~\
ot S N T S N N O O N N | I A T S T s

(T T T N | Il 1 S N P I [ e | VG O O O
I . I Il 1 T OO P I T N S U N /2 O OV T s
L 1 N T N I O | I T Y O T I T O I A A O T
S TN U T N T OO OO T O | Il T Y O S T I T S L O | A O

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48.Total Franquia / Co-participagéo RS

L L L& 1-Tr Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ottodantia 4-Urgéncia/Emergéncia LT t-rotal 2-parcia L 1 1 474811040 Ll L1 1 10510504 Ll L L

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Opetidora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. /
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i i
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ==— — _— —_ _ —:— _—_ _—__

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-8enha 6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @mN\_ N@
406414 1016101841240 || 101611018)/1210) ||JAUTORIZADO 50181944 1014111111219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficigrio . : .
8-Nimero da Carteira 8-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carléio Nacional de Saltde
(01013,7,0,040,0,0y3,11212198/51; | | |||POS REDE PRESTADORA 01 ADMINISTRACAOC L L_1/L_L_ 1111 ||700803411137085

13-Nome 14-Telefone 15-Nemwe do fitular do plano

ROSA MARIA MESQUITA DE SOUZA 06/07/1985 1 (11 1) L | | L 1 1 | ROSA MARIA MESQUITA DE SOUZA
Daduos do Contratade Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -

N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09

Faturar Empresa

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

1010,1,4,04214,8,7,1016; | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

KYRIA m_u<mo SPYRIDES 15486 RJ

" Plang de T :1 o ilados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regigio  34-Face  35.Qtd 36-Quantidade US 37-Valor it 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41~ Motivo da Glosa 42-Agsinatura
1-101018711010,0129,44 | |LEVANTAMENTO | I N 1 1212020000051 1 1 100040y 1 10 1t uSucOnQiding L1 _K<\¢fvm,
i A N T IO O | I 8 T O 1A e T N O S I 2 T U 1 O O O I

1 I O O A I | I {8 A N A s T T T T 7 T O 1 O 1 I I

et I T O T N O S A O | I 8 U U IS I T A I U U I 2 O S Y O O

et R S I I O N O I | I 8 A N 1 T O T I e A I O 2 T O O O O O

Sl T TN N N N T T | | I I U T P U O e | O 1 | I

LAt T T O O O O A S | I 8 S T S A U T O % OO N 1 | A T

et I I T T T T O A | I 8 U U U T T Y A I O 7 O O i T L1

C et N R T N N O O O O e | | I N S Y S T Y U N SN T N N S N O U7 T OO VA O N N

L T T T O T O O | I 1 U I U O T N I I I O S O O V2 O N 4 O O

L N N O N I | | Il N O I I P A O | | I O I

L TN N O S N T O Y A | I 1 I N N 3 I L T O O O 1 U A T s e
N | ) | I A T N Y S N U N O O T N Y S O S O O U 2 N 2 W O N

St U N T N N S | Il | TS O N T I S 1 O I T /2 V2 O O T I

S N N T I O O O I | I L N S U N N O A T S S U O 72 T OV W T N N
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franguia / Co-participagio R

R _E 1-Tratamento Odontatdgico 2-Exame Radiologico 3-Ottodontia 4-Urgéncia/Emergéncia 14 | t-Total 2-Parcial [ _M _N ~N 1l 0 _O | [ | _O 11 0 | 0 | | T T O A R
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-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, 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
aw.Ocmmecwc. i i , R ADC 0 C\J N 2 P o i 9 @ o iy
Codudio Omewodo oo (ke ﬂnﬂb S _do 3@ L coc alime (o Com /O RVAR N o e @pﬁa

50-Data, local e Assinatura do Cirurgizo-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data, local & Assinatura do Beneficidrio / Vel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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i § .
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _:_____ ____:________

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @mmmmm
406414 1118110181210 )| 1118/1081/1210) ||JAUTORIZADO 50184725 61111219 INTERCANMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niumers do Cartéo Nacional de Salde
10/043,7,010,0,0y0,2193;7|0,6,8,2, | | |||POS REDE PRESTADORA POLICLINICA DE BOT 1 1/ 1_1/__i_| ||700806933067782
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KELLY PEREIRA GONCALVES CANELL 24/05/1984 |\ (1L 1) L1 b o1t KELLY PEREIRA GONCALVES CANELL
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento 2 3
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Neme do Contralado Execulante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
010,1)4012,418,7,016) | | | [|KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000405 (1) 81000421-RIS
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8 (1) 81000375-RPD (1) 81000421-
KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000375-RPE

Plang de Tratamento / Procedimentos Solicitatlos , . 5 :

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagéo R$ 38-Aut  40-Data de Realizacéo 41- Motivo da Glusa 42-Assinaty

1:0101841,0(01014,0|54 ) | RADIOGRAFIAPANORAMICA | ¥ P L L 78000 1 1 000 g g gt S |1
2:10101811y0,00y3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD | L T L O L L T T I _m__w_k_\_D@w:_Eb: L
3-101011811)00,0;3;7;5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRPE | U A 00 g 1 19000 g 1 S B
4-/01018100,0,4,2,1) | jRXPERIAPICAL RIS j T A 00 g 1000 1 i SRR |
5-/04011811010,0,4,2,1) | |RXPERIAPICAL {RCSD || LT 1 L L T T Y S WL L T I O I E.E&:@@:g T
LR 1 O O A A [ I T O O A O O O O A O O 2 O O 1 O | O A O
LTI O O O O I O _ I IR N NN N NN N e
RIS _ I T T T 0 O I (M O A A A BN [ A
T T T O O | I NN T N O O N O O A A A U O M BV B A
LT Y O I O B _ I N T T T T O N A O N N O O 4 OV 0 | O O O O
LA T O O I O IO _ N (N T I O O T O O N O O O O N O N 2 O 4 O N O N I
LT Y A A O A I O O | I O S O O A A T O O A A A 2 O O O 1 o A 0
ST A : _ ¥ N 1 T O W N O N (N N/ O A O A | A
LT T O O O R I B | I L I T O O O O O N O [N O LM O A | I O
S _ ¥ N T A N N O A (N N/ O N N | I O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
(R _N._L,jmsamaoo%:samao 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _H_ 1-Total 2-Parcial [ _Q "u 1 _._D _o_ [ | _O _,_o _o_ [ R |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ————_ _ —__ — — — _ __——— ___ _—

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséao da Guia

4-Data de Autorizagdo

1210471081210

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

50185406

7-Data Validade da Senha

12101/10,8 /1210,

Dados do Beneficiario

811141210

360342
INTERCAMBIO

8-Nimero da Carteira

101013,7,0,0,0,0,0,1,8y2,7y0,7,7,0

9-Plano

[

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

ESFEROVAL REPRESEN

11-Data Validade da Carleira

N N O T 7 T

12-Nimero do Cartéo Naciona) de Salde

700606466086266

13-Nome 14-Teiefone 15-Nome do titular do plano
MANOEL ESCUDEIRO FILHO 15/10/1965 || (I_1 1) || | 1 LI | 1 | ||MANOEL ESCUDEIRC FILHO
Dados do Contiatado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero na GRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1010111410,2,4,8,7,0/6, | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO &
KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Sol
30-Tabela 31-Cddigo do Prucedimento 32-Deserigéo 33-Dente/Regigo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatur;
1-101018,1101010429)44 | |LEVANTAMENTO | I DAL 1 1202920000 ) 1 10,00 b nSHAS IO S NG )
A N N T I O O O I T | I 8 U T T O I A T 1 O O A | I T /4 V2 I 1 I »x
TN N U T N O O T I I 8 T O I P B I 1 O O A I | | I O T I
et NN T 1 U O U N O AR | I 8 O Y A AN 1 T I T O I O /2 T O O O
TR N I T U N A | I [ T T T I O N e L1 1 I T T | | I VT N VA I
St TN NN T N N A T ! I 18T S T N P L1 I Y | | I T O O T
LAk TN U T N N Y O | I {8 1 S O T O I T Y O 1 T I T A V2 T I O I
Lt N N N T [ N N O T A | I 8 O T U Y I LA T N I I O O OO O 1 A LWL et 1d
A NN N T T [N N N O T | I A T Y O T Y O B A 18I N T I I | OV N A O O IO I
L T N T O O O A | I S T O T 8 A SO O A A A
LN SO S N S O Y Y N | I 1 T T O O T B N 1 I I Y O I T ] IV O O |
L3 N N T T U N N O O Y S [ I 1 U O O P AN Y 2 I | Y VO O T
S I T T T T O O O T O O | Il 1 T O T O A I AN I A N I T O O N U T /2 O VO I IO
S U NN N O N | Il U O T M I A T U I T O 8 O | o A T I o
Sl S O N U O O | I T I O T O I O B I SN N S I 1 O 2 2 O O O
43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
VN L) 1-Tratamento Odontoligico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodorntia 4-Urgéncia/Emergéncla 4 | 1-Total 2-Parcial 1 | 1212127,0,0 Ll L1 193y9,04 N

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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i i J &
1 m { GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ___‘— _ -_— __._— —_ —— —__
1-Registro ANS : : 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmowmw
406414 121011018 1/1210 || 12101/1018/1210 |JAUTORIZADO 50185372 a8 n240) INTERCANBIO
Daclos do Beneficiario 7 %
B-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Namero do Cartéo Nacional de Saide
10103,7,0,0,0,0,0,1,4,9;4,0;5,34| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L1 WL /1 | ||705003869153852
13-Nome 14-Telefone 15-Name do titutar do plano
LARA MARIA SILVA RODRIGUES 27/06/2003 || (I_1 1) L [ | 1 | | | ||LARAMARIASILVA RODRIGUES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

nte 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cadigo CBO §

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sol 801 -
N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10,011/4,012,4,8,7,0,6| | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000405 (1) 81000421-RIS
26-Nome do Profissianal Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 81000375-RPE (1) 81000421-Rii
KYRIA SPYRO SPYRIDES . 15486 RJ (1) 81000375-RPD
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicilados :
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010811101010,4,05¢ | jRADIOGRAFIAPANORAMICA | I VAL L L 170800000 1 1 1 000040y 1 11 1 uSn&SnQBin2On_
24010118110,040,3,7,5; ;| jRXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE L 3 A 00 g a0 00 g i SnZSimQiBin2Q_1
3-0101181104040y3,7;5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPD ) P A0 0 00 1 i SnESQuRInZ O
4401018,1,0,0,044,2,1, | | RXPERIAPICAL LRIS ) P A 00 1 19000 L i SHASHQRINZAON_L |
540101811101010,4,2,1; | |RXPERIAPICAL A A0 0y 000y g1 S 2SimOBin240n 1
St N N [N S T O O | I 8 1 A 1 T T I [ U V2 O O V4 I 1
Lk T S T T S O T ) | | I 8 A T T 1 N I e T N A | O O 4 T T O I
R N AN 1 S N N O O N A | I 1 1 T T T T T N T O N O N N V2 OO 4 T A L1l
G U I T N T O T A A A ] I [ N 1 U U O P O T T R T s 2 T OV O O I I
L T TN S O A (— T T T T 1 T U A 1 I U T A N /2 O O I 1 T o
LA T S O N U N I | I 1 S T T N T T A T U A A N 7/ N O T O O
S N N N U T N O Y I | Il 1 T T T A T T O T | O I O & O V4 OO O O B
L T T 1 T O I O O O . | I P O T N T T T U S O T N T T A T | O 2 O v T 1 T
S N T T O N I T I | I [ T T I I T T I T T T Y N 7/ O O o
L T TR S U N TN U S O A A | | I P S T T T P T T S O N T T O V2 SO 2 O O I I
43-Data Previséo Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co~participagéo R$
R |-+ Tratamenio Odantokigion 2-Exame Radiokigleo 3-Ortadontia 4-UngbnciaEmergéncla 1T Totat 2-Parcia Lt 1 1711314,010 Lt 1 1.1910,04 I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometende-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, 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
é..ucmc?mnmj ) D By W ) . i s , : ; e 2 :
Yod'do omorads mo nebedoeud dooua, Onbime N0 2omnod e, youea,
J L do™™ ¥ 0 cimica 000N
: r— - — mm— N =0
f0-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do o__._:u_m.c._umigwﬁ; i ‘rx 2-Data, local w»&.mmEE do Beneficiario / Resp _um;u local @ Omz?g da m:.v_.ﬁm:m 1 MOQ&Ow F\Ofo.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

¢

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmo&.m
406414 1214711018 /1210y || 12141/10181/1210 ||JAUTORIZADO 50186364 21211111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ; .

8-Namero da Carteira 9-Piano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Namero do Cartéo Nacional de Salde
1070131740,0,0,0,012;22111121414| | | ]||POS REDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 L L L L | ||702809170858660

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

ZELIA CAVALCANTI BRAGA 02/03/1935 || (11 1) L1 | | 1 | | | ||ZELIACAVALGCANTI BRAGA
Dados to Contratade Responsavel pelo Tratamenta g
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cdigo CBO 5 801 -

N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09

Faturar Empresa

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

(0j071,4,0,2,4,8,7,0/6, | | | ||KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO &

KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ
Plano de Trataments / Procedimentos Sol
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qtd 36-Quaritidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa an.>mm_:wﬁsm
1-0101810,01072)9 4y ;| |LEVANTAMENTO _ I P 1 12102920000 ) 1 1000y 1 _m__uy..m_:m_u_:\b L1
At T T N O O T - | I 8 1 U O P A A T Y T I I | A T O
Ak IR T I I T A [ I I 8 T U O P O A I 15 I I T T | 4 NV O T I A
St R T O | 11 | I 1 S 1 [ OO OO (0 | A U Y O U 1 | O/ N 4 I O
e T N I T T A - | I 8 Y Y O T P I S T 1 T O I B 1 AL et 1
i T ([ [ O (0 O | | I 8 Y Y Y P N [ O [ O L A VT O S O 8
LT T T O I I L1 | I T O I A e A T Y T T T I T A A W O O
L TR T T T A A 1 | I A O T T O Y N T S T T T U T O V3 4 o e L 1]
R N T T OO Lt | I A T O O O M I I S I | OV O 4 T A O A
R N I O I (- I I R I O Y Y P B I YA T T O /4 O O O
LA T T 1 T I | L1 ! | | 1 N I U N W I S Y T TN 1 T S T AN N TN V2 N 4 O T
T N T O O - | Il N O S Y P A I O O | VN O U I T
R T O I O - | I O O T S N A W 3 O T O O N V2 4 O T A
L I O A [ | I A T T O A I A T S T T T | O 2 T /4 O T O I
S N T N A - | I O O Y I B S N 1 S T P O 7 N O O O O

43-Data Previsao Término do Tratamento

N W T ) N

44-Tipo de Atendimento

| .MJ.SA, 2hto Ode

agico 2-Exame Radioiogi

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

%H.:_.S de Faturamento

14 m 1-Tatal 2-Parclal

46-Total Quantidade US

1 1 12121214010, Il

47-Valor Total R$

[ 11 1941040, |

48-Total Franquia / Co-pariicipacéo R$

20 O A |

Deciaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao o~ @ :
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§0-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

C U%:

51-Data, local & >mm_:mEE no Ci .ﬁ@obm:zmﬁ

52-Data, k

710
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53-Data, local &

12_33@ da Emipresa

21 3/1018 11 20 Radiolégica
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