Odonidlffe’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(L S

Digitalizado com CamScanner

1 Regaim ANS -Domin te Emisado @ Gls 1-Drta do Avtonzzsdo 5-Sennn [6-Numera da Gua Princial 7-Dala Valiade da Genra 424751
406414 22210 || 2029 4019/1210) ||auToRIZADD 50207694 121071012121 INTERCAS
li
B-Namen ds Canmms B-Plano 10-Empress 11-Data Velinda da Corlern 12-Hirmera do Carle Nscional da Saude
|070,3,7,9/9/9,4,0/6,5/63,716613| | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L 702603241044942
13-Nome T4-Telakone 15-Name do Siulsr da planc
RAYANE LETICIA FERREIRA DA SIL 30/01/1994 || (1| 1) L I k1 I | | ||REVANILDA CALASSARA LEAL DA S|
Damog ox Commmmmo Resoonmivel pak Tremments
\iAmremantz 8 RN 17-N=mw 0o Profsmonnl Solciant 0-Humero no CRO 19-UF 20-Codgo CEO § Ao
N LUIZA HELENA PATRIOTA VARGAS 16385 RJ 10
= Falurar Empresa
|7V-Caempa rm Osemdors | CNPJ | CFF 22-Namm do Cantatndo Exsculanis Z3-Hurmero na CRO 24-UF 25-Cadiga CNES
914,008,307 1(0 LUIZA HELENA PATRIOTA VARGAS 16385 RJ
[5-Moms o Prolasionsl Exscutants 27-Hamaro na CRO 28-UF 20-Cédga CEO 3
LUIZA HELENA PATRIOTA VARGAS 16385 RJ
W-Terels  §\-Coago ao Procssmments 12-Descrglo 33-DenieRegdo  M-Face  350td  36-Quentdade US 37 Vlor 38-FranquinCo-particivecso RS 30-Aul  40-Deta de Reslizacho - :y;ap“ennaac.ip
I e }
1-008;1/0,0,0;0;3;0; | | CONSULTAODONTOLOGICA i T T e O =3 :Euu:l:.t%
[
2(0)0B)5(1(0,0y1,8,6) | | RESTAURACAO RESINA 46 (O Al Jt L B0t 1 1000 SISl z“,ro_._ ol
n
»(0085/1040,118,6) | |RESTAURAGAO RESINA A T - . A 4 ::Pw‘:_:____wb.#y ...Pm\.-;
4D)0,B)41000,1/9)8 | jPROFILAXIA: POLIMENTO (BASD | (40§ 1 350000 1 [ 1050101 i ¢ 1 i S Gl _m@,f‘..\i.._m-l:
5:(010)8141070,0,1818 | JPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL )L 3800 ) L1 1940105 | (| i ISILL 2 :btﬂ@&mgnhmﬂ
60,0 B 470100188 | |PROFILAXIA POLIMENTO | HAIE || DL 130540500 11 1030005 1 1 1 | st nSi L Sl PN .
70/0)8;4,0;0,0;1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |.HAID | L N T T T T e T = il il YS9
B L] g Sy e N O ) _ Il 1 1 T S | () )
1T T 1 S B T e I J ) ) ) 0 S | S
A g 5 0 T S | _ | § A O 0 5 5 S 5y S
S Y N S | _ | 0 1 T 1 5 ) ) 5 5 ) | S S )
) | S (— ) A 0 S 1 0 5 Y 5y Y Sy 5 | S )
By 1 5 | | J I S 5 )1 0 T ) A S o (S [ S
S LT L) ) S ) R R A ) _ 1 ) T 1 ) S )5 (S 5 0 {5 T
1 e L ) T T _ I O O ) 5 ) | | S | )
Freveic Temn r——— Too de Asnarens 45 Tipo da Faturamanta 40-Tolol Quantidade US 4T-Valor Total RS 48-Told Franguia | Co-namcpacis R3
) N T _E..._ 2-Exame Radilégica 3-Oriodontia 4UpéncaEmergboss |_) ot 2Parcis [yt SN S ey o | I A W B
. tados. ito & aulorizo da nto, ndo- nal nla & arcar com
e ) e Sostres S e AR § P P 7 e o 0 o s o s o s s
selarenies 2o irmtsments reailzado, comprometendo-me 8 arcar com os custos conforme previsto em conlralo. - Mmrm@m&.ﬁmqa
4dComanaas O_Eﬁ_u_umngvm@mu
“NORY 45 -
S 5 - 163435
T ) F S —— 3 .I -1!, v Asgnalura i | Reaponsivel 53 ® Carimbo da Empresa
S T T E\_Efg? _NHH_\FE\M@PEE &oﬂ L: muﬁ&r_l_:l_l_




1
Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

M.

»
>
=
——

TRegmin ANE 3-Duta do Emssso da Gusa 4-Daia de Autonzacdo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Dala Valdada da Sarha thﬁ mm
406414 21202107 | 1242 14111/1210) ||JAUTORIZADO 50207697 12101942121 INTERCAME
Darm or Serwloano
A-Numem an Carmen &Pano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlaira 12-Numaro do Cerida Nacionsd da Saide
{0(03,719/9(9(4(06;5(816,4,71312| | | |||POS REDE PRESTADORA PLUS MED DISTRIBUI LI L | ) ||700408977111847
13N=me 14-Telelone 15-Noma do liluler do plano
FRANCISCO ALBELIO BRITO DE FAR 10/01/4985 || (11 1) Ll L | kL L | | MARCIA ANGELICA DE ASSIS SILVA
Do go Commman Responsdvel peto Tratammnis
Ta-Almndmentu o BN 17-Noma do Prolissional Solicianis 18-Numera no CRO 18-UF 20-Cédga CBO S 801
N LUIZA HELENA PATRIOTA VARGAS 16385 RJ
Faturar Empresa
[27-Comge r Opemdors | CNPJ 1 CFF 22-Noma do Conimimdo Exsculanis 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1901400831047 (110 | | | ||LUZA HELENA PATRIOTA VARGAS 16385 RJ (1) 85100218
Z5-Nome do Fralesionnl Exscutams 27-NUmero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
LUIZA HELENA PATRIOTA VARGAS 16385 RJ
Py e o dmentas Solcimtos ¥
10 Taocis 31.Céeigo do Procedimentn A2-Descricho J3-Dente/Regio  3d-Fece  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipaclo RS 33-Aut  40-Data de Reallzacho 41 rdga-Qﬁ-Vvﬂ:ﬂiﬁn—
e belr "
1-(04081,0,040,03;0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I DAL L L 134000 193,000 11 S P il 48
2.00(85;1,0,0,18(6| | j RESTAURAGAO RESINA L2 0V A g 1800 0000 g SI L A OO | A
5-(0408(571,0,02,18) | | RESTAURACAO RESINA 31 MVt g 202 000 g g g 10000 gL L S N :w«m.@_ﬁ&\ﬂﬂt
410084000188 | |PROFILAXIA POLIMENTO (HASD | 4) i | | 3500 5 L 1 1 19301001 | 1 | 1 Ji L uSIL L Sl 1 AROE A
a f —
00 B4(00,0,1,8(8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | | O A T Y E&@:::%%_ﬁ\ui..
©(0,0,8/4,0,0/0/1/9/8; | | PROFILAXIA POLIMENTO LHAIE j | ity g 135 00 ) 10000 g L S e __U,.N_DP\QFWWQF
+10108/4/0)0019(8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID ji 0 ji g 15 000 gL 10000 b L gt SIS Ab«ovw\)w_\\%r
e T O T R e ) I 1 1 0L T T o
3 L T Y I ]I T O )5 T 5 7 S o L ) g
T 7 T I ] [ ) T ) S 5 5 | iy
U 1 | T i | [ T2 0 _ N | O | 5 1y S g )
e | eI [ O L e Lot | I e ) S 7 | S T
g g R R R | T T S 5 ) (S (S S | | S S )
Y T T 1 L L _ 3 0 T | S | S ) ) ) S
T ) L T T N R AR | | S O 5 ) T ) T | S (S
| PO —————— — M e —— 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Toml RS 48-Total Franquia | Co-partcsacso RS
L Jn_L 1n_1 ) __L:_I........ 2Exame 3-0radertla 4-UpénclaEmergéncs |__| t-Toral 2-Parci S Y A CAT T e I e
Dedisro . confol tados, aceila torizo a execugho do . do- i 1a do profissional assisiant m previstos em
B.IP.W"““ "ﬂlﬁ?}ﬂﬂ”ﬂﬂﬂ% ,v”ﬂo_.“rﬁnﬂuollua_nﬁnﬂ“- i:“ﬂu:ﬂhﬁ Mﬂ_ LHH M”H_._u"_m“._.__.ﬂﬂn_” (] u-- ._”w_.“n o”._.-u_.“us:n.nh._sq_uo a Ov”_“.ﬂm_”“:hu v“mdﬂﬂ,ahnucszohw _”_ unﬂa %_Lhu nﬂ_._.,-h uﬁaﬁm\Whmnwsﬁuﬂm n_._._.an %pﬂ...ﬂ. -n-ﬂn Hnncbaw.uﬂ o5 valores
referenies 2o iratsmento reslzado, comprometzendo-me o ercar com os cusios conforme previsto em contrato, b i
O__Eh.mmhpwbm&mg?‘
53 = | —_— CRO g, Nistg
D-Uma lacal v Aseenmtuns 5o Caurgibo-Deniam Bdoan 51 ® do i / 1 ) 52+ " 0 lura do | Responsével i \~ //'| |53-Data, lucal » Canmbo da Empresa
P_ [ | _._wn_ahh\b._: __..:%%g ﬁﬁ_ﬁ:; AV e, _p%g\ﬁw&:,%% T 7 T _
\) G’

Digitalizado com CamScanner



Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

24

I

Ll

l

Q
A

1 Regmra ANE 3-Dain oo Cmissdo da Guss 4-Dala de Autorzacdo 5-Senha E-Numero da Gua Prncpal 7-Data Valdada da Senna 424757
406414 212 n210) || 12121411 /12 19 ||auTORIZADO 50207698 1210/1012 21 ER
Tipnms or Reralosne |

|rdiomar na Cartnen &-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlers 12.N0marm do Cante hscisnst 48 Smon
(040y3/7(8/9940,658614,7)4(0| | | |||POS REDE PRESTADORA PLUS MED DISTRIBUI E ] _H 708800734696215

1 aNoTm 14-Tolslono 15-Noma da Wular do plano

JOAD DANGELO DE ASSIS FARAIS 11/09/2013 [ ()1 ) L1 [+l | | | [|MARCIA ANGELICA DE ASSIS SILVA

Ti=kiondimenio o RN 1T-Noma do Profesional Solicitante 20-Cédigo CEO 8
N LUIZA HELENA PATRIOTA VARGAS 6385 e

.k—b'ig« CNPJ | CFF 22-Nomo do Conlratado Exsculania 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES
(8111410(083,0,71,0) | | | ||LUIZA HELENA PATRIOTA VARGAS 16385 RJ _

Z-Noms 00 Frofesional Executante 27-Numem no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 5
LUIZA HELENA PATRIOTA VARGAS 16385 RJ

B0D1

Faturar Empresa

Digitalizado com CamScanner

|sTemeia  31-Cadign s Procetmens
1-040814040;0,0;3,0

32-Descriga

| CONSULTA ODONTOLOGICA

33-DenimRegido  34-Fece 35O 36-Quentdads US

ym—11

37-Valor

I e 3400 g

38-Franquia/Co-participecso RS

35-Aul  &0-Oata de Resizecio

41- Moovo 73 Gloss 42 -Ass

18T AR ﬁ

I L Y O = :
St Y g R g R ) | s ) 5 _ JI )1 g L Ly ) et
5] T IS W) | S O S ] B g 1 Jl S 6 S T g e J
- e B e T ey G | J | O S 6y 0 g
7L e s [ AT | I 1 1 A Y T 5 2 S )
I B 1T O e N R O I [l [ S 5 1 S S T | A gy
1 LA ) 0 S W W ) 1 ) I I | T 5 1 i g
=] ] ol SR T e By I Il J 1 S S O | A 7 A )
8= ] W ) e O ) 8 ) [ J | | ) e 1 5 S (S (A
L | UL S T N 19 P O _ J I | T 0 7 {0 (S
LT B T T % | I ) 1 G S 5 5 5 S e
A LS S g e T e I J I S S 1 S 7 ) S S
. B2 TR o R O P J— | ] —) | i || o | 5 5 5 5 5
R Y =g SRSy ) S I | | 6 S 5 7 [ S S
. L | D [ o e T S T | I ) o— || o O 1 5 6 5 ) A 5 | S S )
45-Tipo ds Faturamenia 46-Total Quantidads US 47-Valor Total R 43-Total Franmuia | Co-partempacio R
gco 3-Onodeniia 4-UrgénclEmerg |__| 1-Total 2-Parcia L] 1314010 T [ e R e e e

conirato. Declarn. amda gus ofs) procadimento(s) descrito(s) acma, e por mim
refemniss a0 irstsments resiizado, comprometendo-me a ercar com os cusios

inado(s), folforam

previsio em

Declarn. Bpos ler 5ido devidaments esclarecido schre itos. usios o allernativas de (ralamenlo, conforme acima apresentados, acelta e sulorizo a execugio do tratamanto, comprometando-me a cumprir as
s 4 propos {i#oosic 5 lizado(s) com meu consenlimenio e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora o pagar em meu nome e por minha

nlagdes do profissional sasisiants o arcar com o8 CUNISS previaias em
Q\rwma jonal contratado que assina essa documant o3 valores
g

48 Obanrvagar

WEea De _»@mq
Ry

g

AL

53-Data. lucal v Carimbo da Empress

| ST S |

ﬁ%._\x




