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Relatério: Produgdo Cirurgido Denlista
Perlodo de Competéncia: DEZEMBR0O/2020

CRO: 31121/RJ Clrurgiao Dentista: (18122) - MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Gula Nome Nao Paga D1, Guia USOs Alos Vir USO Coop. Total
FREDERICO EVANGELISTA DE SANTANNA
47T125-1  (00202533100700000102 ) 28/1012020 347 03 RS 104,10
FREDERICO EVANGELISTA DE SANTANNA
416810-1 (00202533100700000102 ) 1/11/2020 293 0.3 RS 87.90
404871 -1 IARA MATHIAS JARDIM (00202533100700000101 ) 26/10/2020 47 03 RS 14,10
404876 - 1 IARA MATHIAS JARDIM (00202533100700000101 ) 26/10/2020 300 03 R$ 90,00
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 987
N°* de atendimentos: 4
Valor: RS 296,10
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
414467 - | ALEX ARAUJO VALADAO (00370000022016018 ) 09/11/2020 347 03 R$ 104,10
415357 - | ALEX ARAUJO VALADAO (00370000022016018 ) 10/11/2020 20 03 R$ 27,00
396510~ 1 ANA LUIZA SANTANA DOS SANTOS (00372120000105303 ) 1811012020 247 03 RS 104,10
357661 - 1 ,;\NA PAULA ALVES DA SILVA NUNES (00370000023923787 1710812020 378 03 RS 113,40
3578711 ;)‘\NA PAULA ALVES DA SILVA NUNES (00370000023923787 1710812020 260 03 RS 108,00
394338 - | BRUNO GALIZA RIBEIRO (00379994065464904 ) 13/10/2020 535 0.3 R$ 160,50
415990 - | CAMILLA MARTINS GOMES (00370000010235925 ) 10/11/2020 347 0.3 R$ 104,10
396692 - | CRISTINA FERREIRA MACHADO (00370000022273681 ) 15/10/2020 47 0.3 RS 14,10
396713 -1 CRISTINA FERREIRA MACHADO (00370000022273681 ) 15/10/2020 800 0.3 R$ 270,00
396718 - | CRISTINA FERREIRA MACHADO (00370000022273681 ) 15/10/2020 150 0.3 R$ 45,00
P— EDUARDO ANTONIO ALVES COICEIRO 26/11/2020 180 03 RS 54,00
(00370000032577624 )
58151 EIDE DOS SANTOS COZENDEY DAS N §aI14/2020 57 03 RS 104.10
(00370212000217017 ) ;
417424 -1 ELIANE SANTOS DE OLIVEIRA (00370000031770870 ) 12/11/2020 347 0.3 R$ 104,10
wap— FABIO GUERINI FLORENCIO DA SIL (00379994065748317 ) ) 7 o F———
— FERNANDA DE HEREDIA FIGUEIREDO 1410012020 316 03 RS 94,60
(00379994065445438 )
00EE 3 FRANKLIN GONCALVES DE CARVALHO 05/11/2020 47 s RS 104,10
(00370000016757753 )
FremT FRANKLIN GONCALVES DE CARVALHO 05/11/2020 35 = RS 123,90
(00370000016757753 )
426331 - | GABRIELA DIAS DA SILVEIRA (00370000031508394 ) 2411112020 347 03 RS 104,10
407951 - | GILBERTO LINHAUS DE PAULA (00370000022844409 ) 29/10/2020 347 03 R$ 104,10
ISABELA BRANDAO DE ANDRADE GAM 20/10/2020 316 03 RS 94,80 g !
990838 - (00379994058389285 ) i
s ISABELA BRANDAO DE ANDRADE GAM 2311112020 45 o RS 42,90 ,
(00379994058389285 )
88011 )Jose AUGUSTO DE OLIVEIRA PINHE (00370000028355906 4302020 oo wa RS 208,10
408169 - 1 JOSE MOREIRA RODRIGUES (00370000008863736 ) 29/10/2020 347 03 RS 104,10
JUAN LEONARDO GUERRA COPPOLO D — S 03 RS 104,10
411208 - (00370000029006743 )
372855 - | LUCAS POYARES RODRIGUES (00379994062673880 ) 10/09/2020 347 03 RS 104,10
365760 - | LUZIA SANTANA DA SILVA (00372120000105010 ) 28/08/2020 203 03 R$ 60,90

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: I - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App
Data e Hora de Emissao: 30/11/2020 20:29 Pagina 1 de 3
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Relatério; Produgao Cirurgi&o Dentista

Perlodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

395702.- | MACILIANE PEREIRA DANTAS (0037999405070844 ) 1411012020 347 0.3 RS 104,10
godtens) ?33?%355&2?%?‘55““°S i 261012020 M7 03 RS 104,10
AR ?33?%%5&&?:‘%’;%}“‘°S e 041172020 226 03 RS 67,80
11225 ] MARCELLO GABRIEL LEMOS OE SOUZ

(00379994065475272 ) 0411112020 226 0.3 RS 67,80
412047 - m@gﬁ,%oggsig&?‘)”* MASCARENHAS 05/1112020 347 03 R$ 104,10
412051 -| macho%l&gogfsiggarzA)NA MASCARENHAS 05/11/2020 180 03 RS 54,00
408223 -| MARIA ALVES XAVIER COICEIRO (0037000003257765 ) 29/10/2020 98 03 RS 29,40
385672 - | MARILIA DA SILVA (00379994064572860 ) 2910912020 950 03 RS 285,00
385676 - | MARILIA DA SILVA (00379994064572860 ) 29/09/2020 360 03 RS 108,00
394139 MARINALVA PEREIRA COSTA (00379994065478538 ) 1011012020 347 03 RS 104,10
391403 | MARINARA COSTA DOS SANTOS (00379994065483631 ) 07/10/2020 347 03 RS 104.10
Prv— MATHEUS ALVES XAVIER COICEIRG (00370000033577640 —— 5 o o
408220 - | MICHELE ALVES XAVIER (00370000032577632 ) 29/10/2020 347 03 RS 104,10
398459- | NEIDE ALVES MOREIRA SOUZA (0037000002022153 ) 19/10/2020 347 03 RS 104,10
401168- | NEIDIVAN MARINHO DA SILVA (003700000177 16066 ) 21/10/2020 378 0.3 RS 113,40
—— NELSON MACHADG NUNES FILHG (00370000023523775 ) ——r— i3 03 RS 42750
380619~ | {Z,’?,;’;;’g;%iimi";‘“s DR Bea 2210912020 aa7 03 RS 104,10
409718 - | RAPHAEL MUNIZ DA SILVA (00379994065451594 ) 03/11/2020 347 0.3 RS 104,10
400569 - | ROBERTA MUNIZ DA SILVA (00379994065451608 ) 211012020 203 03 RS 87,90
417426 - | ROBERTO RODRIGUES DA SILVA (00379994059927876 ) 1211112020 347 0.3 RS 104,10
419413 -1 g?%'&%ﬂ‘;’g&%g&"sec" FERREIRA 16/11/2020 347 03 RS 104,10
390811 - | ROGERIO MESSIAS DA LUZ (00370000028923118 ) 06/10/2020 346 03 RS 103,80
402644 - | SALMA MARTIRE PESSATA (00370000032049024 ) 22/10/2020 347 03 RS 104,10
prE SILVIO ROGERIO LUCAS DA SILVA (00370000007712633 ) O poes = waom—
203198 ] SILVIO ROGERIO LUCAS DA SILVA (00370000007712629) F— o — M
428504 - | %3’;%‘502512&%3‘60?““”0 FERREZ 26/11/2020 226 0.3 RS 67.80
373246 - | (SOI(’;?’.C‘I)QQE gimgggg;‘)oﬁ SANTANNA Q 10/09/2020 13 03 RS 33,90
417754 -1 %&2;‘595&%322&05 SANTANNA Q 12/11/2020 %0 03 RS 27,00
408107 - | SONIA DIAS WANDERLEY (00379994060075209 ) 29/10/2020 347 03 RS 104,10
417033 - SUELY DE CASTRO PINHEIRO (00379994065420141 ) 111112020 429 03 RS 128,70
418496-1  SUELY DE CASTRO PINHEIRO (00379994065420141 ) 1311112020 346 03 RS 103,80
4099361 TANIAREGINA VIERA COUTINHG (00370000002557333) e - = —e—e—
414645-1  TANIAREGINA VIEIRA COUTINHO (00370000002557333) ——— ey - m——
400565-1  TAYS GABRIEL BARRETO DA GRUZ (00378084088520751 P m— o —
6o )THAYs GABRIEL BARRETO DA CRUZ (00379994065520257 S——— — o i
414293-1  VILKA DE OLIVEIRA (00370000023230579 ) 09/11/2020 13 03 RS 33,90

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serao

necessarios.

Guias:

I - Intercdmbio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

alterados devido a deducao de impostos, possiveis taxas e ajustes

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissdo: 30/11/2020 20:29
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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Perfodo de Competéncia: DEZEMBR0O/2020

Totalizador por Operadora

N° de USOs: 21850
N° de atendimentos: 62
Valor: R$ 6.555,00
Totalizador
N° de USOs: 22837
N° de atendimentos: 66
Valor: RS 6.851,10

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores ser3o alterados devido 4 deducao de impostos, possivels taxas e ajustes
necessdnos.

Guiss: 1 - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Conclulda pelo App

Data e Hora de Emissio: 30/11/2020 20:29 Pagina 3 de 3
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vanquikdaoe para vock sonu Date Vaiidade da Senha 407125

1-Regiatro ANS 3 Dsta da Emissdo da Guke .io.rlauto 5-Senha [6-Nomero da Gula Principal 7-Dats
406414 121871110 /1210 219 / AUTORIZADO 8004636 _EM:_E.C:LL _z._.mmo>§m_o

m219 || a8 int0in219 = e
Dados 9o Benefciéis TR A AL L RS v I b P - JI8 i3 A TR AT R P L. T BB BGERRE o i .
v.ze.”oaa- R S A T et \c— T Rk S .mw.&ﬂ.ﬂ\.ﬁ.“«dﬂnﬂkdﬁ&\t&» :b-s<._&!o“-n.:!i _nécaiusgz-n!ln.ull.
104042,0,2)5,3,3,1,0,0,7,0,0,0,0,0;1,0,2, vOmmmomvmmm;oo? DENTAL UNI COOPERATIVA Ll :_Ll.__
X 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
FREDERICO EVANGELISTA DE SANTANNA 28/0111985 (| (1 1y L1 1 1 FL L1 1 J _>m>z>qx_>m._>zo_:
050 04 Ot Tlapmio pos Tt 7% T TR T DO N R TR A e RS e o S R | TN R S R
J6-Awncmento 8 RN 17Nome 00 Prohasonsl Sohctarte 18-Numero no CRO 19-UF [20-Caago CBO S 025 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ Faturar Empresa
21-Codigo na Opaeradora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado € xecutsnte 23-Njmero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
10151618,5,316,037,033, | | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ ‘
26-Noma do Profissional £ xrecutante 27-Numero no CRO 28-UF 290-Cédigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Plaro de o T T SR RIS V. TS 4 T VA T R RS e e, B SRR AT S AIFes
30-Tabela  31-Cédigo 60 Procecment 32-Dwscncio 33-Dente/Regisc  34-Fsce 35-Cid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipaco RS 39-Aut $o§&mo!88
1.1040(8,10,0,0,0,3,0} | | CONSULTA ODONTOLOGICA 1 " PEIR TN I T LY Lo (O K L L N ¥ nSieBs InAAINSOI_L | §
2.00108,5,3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD__ji 1 ji1 1 17153010 1 | | 03,000 1 1 11 1SS | _Ly\\
u._o_c__m_m_u_o_o_o—b_ﬂ_ | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE j| U1 1750 Oy 11 195,900 )1 111t _E_O_m_: _m__\rm_
410,0,,8,5(3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, YR T LI U U (A o X L LU T T XL X LuSio S
5.07018,5,3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | T T 2 LV T L O nS1Q S 1M AINLOI_L | _$
LU ) N TN T N O O O Il L__:_____.__:_____.__L______.__=l___:__E__L_____
ST | I O T A I I I B 1 T S U U T T T TN U T U T I X O [ B S
ST | N N O O O | L ]l :LL_____:LL_____:_:____L.______:_LL:_L__.__L
LS T | N T T A A A 1 I YOI | A U T T T N N A A X U A Y O /) B B
LTI | N N O N N O | LIl YO S | AN TR U T T N T N A U N A T U G I B
TR EN M O NN O I A A P WO | SN U [ U U N X O A N U N U YT O 7 |t
LY TN N [ O O A A I O ORI TN (NN NN O T A Gl N N N L N (S N O O O O O O 0 e T I/ O T
S T T N O A O T Y AN 1 Il [T I N A N A W N 1 A 4 T I I
Wi Ll L L1 Ll N TS U N T O A N N T A T O I )
AT I A N T O O Y O I I P AN | T N S A T T W Y 7 T o s
|43-Data Previsio Témino do Tratameno 44-Tipo de Alendemenic 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS
(I /A L o 2 3-Oriodontia +-UrgéncaEmenind, |__| +Tom 2-Percia (T T <2 . A L LT T T L O T O
Deciaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobr 0pdsitos, riscos, custos 1530.2 de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo 8 80 do o, d tagdes
contrato. Uon!o.wh&wacn Ru- procedimento(s) noaﬂﬂxmwno::u o... por mim i m (s), foi oo \ ;: ) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Eozuo-OuoSuoauvomm-ai mey :o:...... on “ﬁu:ﬂuowﬂnh ao Yoa%“ﬂﬂhwﬂ”_“ﬁnﬁeﬁ: M“aﬂ.hﬂﬂh.“ﬂ_dwa—oaﬁ
referentes ao P do-me a arcar com 0s custos conforme u.,ns&o em cantrato.
[49-Observacio

i
50-Data, local ¢ Asss do Cirurgiao-Dentista Sob 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista v 53-Data, focal e Carimbo da Empresa
[ T 1/ O 1 O 051N ANuQ mk\ (N 1 O 7
1
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ga_ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ = __—_

umnqui .aanWmBmun:.
3-Dala de Emisslo da Guis 4.Data de Autorizacho 5-Senha Nomero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha h‘_mm.—o
8@:» _:::::: 10 _ _:N_::I:N_o_ AUTORIZADO 8042796 _o_m:_o_m_:m_: _zqmmo»,z.m_o
|8-Numero da Carteira [0-Planc 10-Empresa 11-Dats Valikdade da Carteira 12-NUmero do Cartao Nacional de Saide
_o_o_n_o_m_m_u_u:B_o_.:o_o_o_o_o_:oh_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 J J
4-Telefone 15-Nome do titutar do plano
mmmomm_oo EVANGELISTA DE w>z,_.>zz> mm\od:wmm : | Lv L L1 _ _._ L _>m>§>41_>m._>mo_z_
Dados do C pelo Ti s s T o e R e L VST X T R DA i hab PR w
16-Atendimenio a RN 17-Nome do Profasional Solictants ?z.iain»o w.ca 008 025 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 e
21-Cdigo na Operadors / Cl 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO [25-Codigo CNES Enviar - RX
_o_m_Q_m_m_u_m_o_N_o_w_ 111 MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 I._ (1) 85100200
26-Nome do Profrssional Executsnte 27-.Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS mmmmzo :mzx_ocm CUNHA 31121 RJ
Pano de 1Pro G AR, R R X ST AR P e o, c e R TE A TR L o A RPN TR T e S e S ..u,,.n_‘._nw,:a. SIS S o
30-Tabela 31-Cédigo do Procedsma o 32-Descnclo 33-Dente/Regibo  34-Face  35-Qud 36-Quantidade U: 37-Valor uﬂhi:o‘loo.e-%a 39-Aut  40-Data de Realizaclo 1- Motvo da Glosa 42-Assinatura
1100,.815110,0,1,916, | | RESTAURACAO RESINA (I A L [ _m_o:l_I: L L1 1930010y 1 1 | r__l_l__l:lmr:r._l:w.bl_
2.10108,517010,1,9,6) | |RESTAURAGAO RESINA (23 LV Ul 11810 ,0 0 111 1900011 L asiAf AN Qo 1k e |
3-0040(8,5,1,0,0,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA L 26 3 OP iy g 13001 11 199t _LLEF_E\E\_M.\DFEI%
Lt l 1 :________.__:_____.__L_._____I._I__|_F|_|_:LI.:_L_____L
C BT T | A N T O T N _L_ll:_L______._Ll_____r_________L.____l__l._l_:_:_______L
ST N I A N N O Y Y A 1l :Ll:___r_.__L____t________L__l_l__ll:l_l:F._L\_ [ I
LTI TN | NN I I N O I ( L.|..:|.I.:LL|.I[..I.|:...;|:.E___L|_.__=|___L:I_I:_L|___:L
RV AN | N T I N T N I I | _L_I__l_l_r_l_l_l_L._l_l:_____.__:_.__L.__r__[:_|_:_L__..L|_
T N | N N N Y I [ __|_|:___r_._______L|_.._:_____.___rl___L:__\_______L
ST W 1 N N TN O I N I O | 1l ___L____r___________________.__|__I.:_L=_L\_______L
SO N TN [ T N T O Y I _L_L_.LI:_______L_____..___________Lr__[:__:_:___L
YN N N N N N O O | _|||__L.LL_____L.F._.I:____:_:_____._|—I_r.__|__:_:_______L
RN N AN 1 N N N O I O | | 1 YU T 1 T N N A N T T A A O N Y 7 7 I
R N N T O B N _L_L..LI:____L.._:_____.E_________er:_:__:________
LTI A N T N O Y | Il Lr.._L______.__:_____._______t____l___:___:_:___L
43-Data Previs3o Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdads U -Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-pasticipacdo RS
Ll L L9 o 0 2-Exame Radickogico 30 aUrgeni o _L_..ss... ____N_m_m__o_o_ ______oL___ (I N N T N O
Dedlaro, que apds t u&ogag&!aﬂamogggﬂeooao riscos, custos e aitemativas de trat. f acima apr aceito e autorizo a a0 do to, compror do-me a cumprir as o 5 ao istente e arcar com o8 custos previstos em
oo__.m.o Dedaro, 93&0 _E.xv rocedimento(s) descrito(s) acima, e por mim a ww:..uaoA.a- oram real agvooa_:..a:oo:mo?:a 83:.._ mm tisfatoria >So=~ 3 Operadora a pagar e 3:5:.8:6 e por minha conta, wcuq u.oam_oo.ﬁgncogﬁa esse documento, os valores
ao o r comprometendo-me a arcar com 0s C ustos p em
|45-Observag3o -—
> Ou?_@,éb vwourod e & Q:QvS?S HSQ@&BV du denfis YAL Yoy ae pouta ‘“bhs wxb}\i&S
N
u"gioggggnn

ta, locat @ Assinatura do Cirurguo-Dentista Solicitante 3 ) go& @ Assinatura do Beneficidnio / 53-Data, local e Carimbo da Empresa
(I [ [ A 9AN 110 I AQ A A 1120 %\ O 1 N O W I

L)
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anquidace para vock somtr

-Registro ANS 3 Dota 0o Emiado da Gula +-Dats de Autorizacio S-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Dats Validsde da Senhs A.Obmﬂ‘_

406414 _n_m:_:o:_ _ |l 2180111991219 ||auTORIZADO 7995329 12143n011y121y _zqmmo?\_w_o
 Rara il v - o . g VS el ke s 3 AT e D e e e s -
n- hcilddo™ R e 1 AR W e 7 ) - O - :.Oa<.§n-ﬂ.§ 12-NOmero do Cartlo Nacional de Salde J

j_o_n_o_m_m_w_u_,_o_o_:o_o_o_o_o:_obl_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titutar do piano

IARA MATHIAS JARDIM ieiziees|l L ) L L1 L 1) J|RANATHIAS JARDI

?@d. ;ilu...{l; wével poto ™ i TG Y TWRY S i At R N A Sy 7 e 2 e

16-Atlendimentc 8 RN .utnis.uaienlmna.ll 18-Nurnero no CRO 19-UF 0. CRO. 025 -

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ R —

21-Cédigo na Operadora | CNPJ [ CPF 22-Noma do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF [25-Cédigo CNES

101516,8,5;31610,71073| | | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

26-Nome do Profissional Executants 27-Namero no CRO 28-UF

MABEL DOS w>30w SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

30-Tabela u_ggg 32-Descrcilio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qud 38-Quantidade US 37-Valor i

1:0010(811070,0,0,3,0; ; ;CONSULTAODONTOLOGICA |\ iyt gt 1 14973000y 111 190051 11t 1 1= SInAAINOI 111

C 2 TN T | I N Y S T O O | J :.:...;L...:....L.[I:____L.____I:LL:IE\EELLll

St N | T Y S N I I L J [T TN S TN T TN N X AN T A T A U N 1 N I N N 7 | W B

L5 I N 1 N I Y 1 1 [T N TN N TN U A T AN N AN N X A Y Y Y )  w

C % T N | N W N T N Y I IO 1l R SN N T N TN N U T A A N 1 A | ) ) | W s

(3 N 1 | N N O N T Y O | 1 AR | NN N 1 AN T A N N T O T N e | I

L% T (NS | N N N N N O O I N | RN N 1 (NN (N (N TN N N (N I T A Y O O

L2 N T | N T T Y O O I | L 1 | T 1 A N VT N T T U Y O N 1 N V4 N o

TN N | A N N T A T O I I 1 J1 IS VNN N T T N 1 T T T N T T VI 4 O I

LT T 1 N T N N Y Y IO L Jt N S N N Y T U Y Y P T O (I /1 N O v

LL U N N T T N T O N Y I A | 1 [N 18 A | N T (T T T O T U T O 1 T T I 4 O W Y I O

L= T N N O N T T N T A I IO | L 1 ) T I I N O T T | 1/ W | O |

L= T N T T O O T I I OO | [ T I N I U I T N T T A O A T /o (I IO

L T T | T Y T I L J 1 Y 1 N I T U I I A o /4 A I

L1 I T T N Y Y O It | Y I T Y N ) ) T O {4 Y I

43-Data Previsso Término do Tratamento [44-Tipo de Asendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagho R$

(Y 1A _J o 2€ oo 30 AUrgdncia/E [__| 1-Totsl 2-Parcia 111 1417319190, N O I O L (I T T T

Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e de 1t i acima ap dos, aceilo e autorizo a ¢ao d comp ntagbes sional

contrato. Oonw_.o ainda que nE u..ooaasgluv descrito(s) acima, e por mim onm.:uauz 6&083 realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a o.woaaoﬁ a pagar em meu :o..a..ﬁou %““: hﬁ:ﬂuoﬂﬂo.u. ao v.h.“%“ﬁ oo::%hﬂ%nﬂ““«““ﬂﬂﬂu Hoﬂ”mﬂ%-udmu_ouh
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tisfatéria. Autorizo a uvncnqa.::.n::o:_sooo-:;wngs.oou«o...mao:w_gi.m_mao que assina esse documento, os valores

52-Data, local @ Assinatura do Beneficid: 53-Data, local @ Carimbo da Empresa

\
50-Data, local @ Assinatura do Cinrgido-Dentista Solicitants a._qg\ﬂngﬁ c& :~ i ; % ; ;
A r




! ®
g&l_ﬂ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Y& QINE pars wich Lonr

1-Registro ANS S Ot 08 B Ge Oe o AAorTacho 5 Sentw [6-Nomero da Guia Principal 7-Dats Vaiidade ds Senhs 404937
406414 1216 /0110 11210 || (2161111011219 ||AUTORIZADO 50201644 121401 21y _z.ﬂmmo>z_m_o
Dudos do Beneciado . o O ; = = N TN ey i ~— R e~ 5 P , T i S AT e |
8- Nimero da Cartewn 10-E mpresa 11-Deta Vahdade da Carteira 12-Nimero do Cartso Nacional de Saiude
19010/37999,4,0,6,5,7,4,8,3;1,7; | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A LML 1 |[7o0805400740682
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano
FABIO GUERINI FLORENCIO DA SIL 09/11/1979 || (I_1 J) L1 1 1 Fi_1 | 1 | ||/FABIO GUERINI FLORENCIO DA SIL
Gados do C R peto Tr TV b R A b RS 8 e T o . o : AR O G . e 0
16-Atendimento & RN 17-Nome 60 Profissones Scictents 18-Numera no CRO 19-UF _Wogonnsw 801 -
1
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA na RJ Faturar Empresa
21-Cédgo ne Opecadors / CNPJ | CPF 22 Nome do Contratado Exeadsnte 23.-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1015)61815/3,6,0,7,0,3; | | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nome do Profssonal Executans 27-Numero no CRO 28-UF ﬂboa,doOwOm
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Plenode T 1 Pr S - sibe Bl M =T NIy S YA . = 3 SR e e e ST IR SN o S TRt S ol i |
30-Tabela 31-Codgo do Procecwnents 32-Descrclo 33-DenteRegido  34-Face 35O 36-Quantdade US 37-Valor uo.nié.ino.o!.oeskn« 39-Aut  40-Data de Realzaclo 41- Motvo da Glosa 42
1-10408,140;,0,0,0,3,0 { _OOZWCFA.)OOOZJ‘OFOO_O) 1 1" L T T O O G A L L O I O O T T T I Y 1S —_ ._\FE_;\_S__ | |
2-0108,5/3,0,0,0,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j, UM L L 17500 g 1y 10000y g 111 aS A A M 1
2-10)085/3,0,0,0,4,7) ; jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || P L 1 7500 g g 1 105000y g1 g ieSIicE A ) n o1 11
4-10,08;5,3;0,0/0,4,7; | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || I e 7500 g 11 19,000 g 1 S Wi o
5-1040,8,;5/3,0,0,044,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, Y L 7500 g 1000y o1 uSh ~_o__\_ Wil 0
LIt I N N N T T I N N Y I | | 11 8 N N S Y Y N O Y [ N Y N N T U N Y N XN N | N O 2 N O I |
LA I [ I N T I N I | | I |8 S N Y I I ) I N 1 N I N O N | I ¥ 12 N O I O
Lo NN T I Y N AN A Y I | | J I |8 S N Y Y S Y S S I I Y N O (T I N Y/ I ¥ J O T _4_ | J
LA I N | N N N I N N A Y A A | | 11 | S S Y N X N O I W T N T O | 4 O Y O
LU T N N N Y Y N I N A A | | I ) S N S W S O N I S I | O W | O I O
Lt I (N | P P I (Y (N [ Y B R I | l Il ) S N Y Y W N N Y U S N T T 1/ O 4 T 1 I O O
Lo K R | O LI ] N [N [ LA O £ O { J | ) G U Y S U S Y VT O Y I O T |
At I N Y N O Y Y U N | | 11 | N Y N N N U U S U P | T O /O I
fol N I 1 N N N N O A A | L J | 1 S Y Y S N T S I | | L ' Y ¥ J O Y O I |
sl Jerrrrrrrrng | 11 ) Y I S Y I U N A e T T T 1 O B N [ |
Previsto Termino do Tratamento 44 Tipo de Asendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participaco RS
Lt 1 I Odonkckdpn 2-€ Oriodontia 4-Urgé |_| +Tow 2Paca L 1L 1314170930y | L1 1 1) _o__fo_ I T O T O I
Dedaro, que apds ter sido devid: e ido sobre 0s proposil riscos, custos e alt tivas de trat: to, conf acima api dos, aceito e izo a execuglo do tratamento, comp: do-me a prir as orientagdes do profissional @ arcar com 0s custos previstos em
contrato. Dedlaro, ainda que 23 pi i (s) {s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao o:..:uu_o:m_ conltratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenlo P e a uﬁ! com os cuslos conforme previsto em contrato.
49-Observacso

53-Data, local @ Canimbo da Empresa
S 1 1 I |

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgudo-Dentista Solicitants

Ll /L 1 E.?:_ LU .ki, _HWJ_ :@_




g ®
Odonlife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e _________ ____ ____
i ubUace pova vock sone

1-Registro ANS Prermpre P 5 Senha [6-Nomero da Gula Principal 7-Data Validade da Senhs 374689

406414 1104371909 1/2,0, |[ (11411918 1/1219) [|AUTORIZADO 50191097 13014211240 INTERCAMBIO

Dedos do Beneficiado el N SR S vt - X
|8-Numero da Cartewra @ Pane 10-Empresa 11-Data Vahdade da Carteira 12-NGmero o Cartdo Naconal de Saide
1010137/919/9,4,0,6;5,4,4,5,4,3,8] | memmomnmmmq>co§ UNIMED RIO COOPERATIVA L L /11 |[705006855913658

13-Nome 14-Tedafone 15-Nome do tilular do plano

_ FERNANDA DE HEREDIA FIGUEIREDO 14/08/1980 || (1__1) L1 1 I L 1 | | | ||FERNANDA DE HEREDIA FIGUEIREDO

Dados do C. Ri peto Pvs 25 ! P ¥ 3 " -~ - T I\A”...Ur.u e
16-Atendimento a RN 17-Nome 0o Profrmonal Soietante ._w,z_:.m.% 00 CRO: 1 Hﬁeo was 801 -

11

N & MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA RJ Faturar Empresa

21.Cédgo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado € xeculante 23-Nimero no CRO 24 UF [25-Codgo CNES Enviar - RX

10/5:6;8,5;3,6,077,013| 1 | _\Z MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ (1) 85100200

26-Nome do Praofs conal £ recutante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ )

Plano de Ti ' S : = - . ; : SFUR U8
30-Tabela 31-Coago 6o Procedimento 32.Descncho 33-Denta/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 47- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010185,11010,20,0) | | RESTAURACAO RESINA LA47 1 VO gty i 3000 g o1 19900 1 1 wsidizin ) 2O _Lﬁﬂu?A\
2.00,018,5(1,0,0,2(0,0, ; | RESTAURAGAO RESINA L 46 OV ity gt B0 0 g 1 1000 11 1t L1 uSi 2 ini_1 111y Flasde
2:10401851110,0196; | | RESTAURAGAO RESINA L27 J O gyt 1 1900300 g g1 1090111 ;M__\N:_:\:_A@ELIEE'
L7 S e | o S ) (N [ LA VR ) | I [ 1 A T Y T W N B o I i ] S PN O O 3] [ O
- o NI [ 1Sy OO Y S IO ) | l 11 (N N N A N N T T T O A N ) I | o /4TS /4 N T I |

LI T N Y I T I N S N N I B | | 1l [ 1 A AN N T I T T T N N N | | /2 T 2

LA I [ 1 I I N N [N A A | | I [TV N ) N A A N TN N N A N A I S N Y M I ) 7 T T

LS N N N N N Y N A A | l i [ T 1 1 N T I I I S I Yy I/ O I A I A

L N (N I N Y O Y Y Y A l ] | [ I I N W O T T N /s I | [ O Y

L Y Y A A [ I I N A N A A L 1 [T N 1 A A T T N A (VN Y T P U I 7 U I | o | 1 [

LU [ AN 1 Y [N N AN N N AN A A | | J1 [N N 1 A AN [ TN T NN N N O O O U T T A N T 1 Y e

L2 [ TN Y N N N N A A | 1 [N S 1 AN N AN T N N Y T Y T T T Y S 1/ A i |

LE2 T N 1 I Y A O | o i [ T N 1 T I T T I 7/ I 7 A I

AL N N N Y I N Y S N N A A | | 11 [N 1 T A Y T A T I I T [ I I

L [ N Y N Y O Y N A I A | | 11 A T N T T T I N I N {1 Y 2 I ) I
43-Data Previsdo Térmno do Tratamento 44-Tipo de Alencimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participagdo RS
R I_Jr o 26 gico 3.Oriodontia 4-Urg |_J 1-Total 2-Parcial 1 1 131116949 1 [ 1 1 105,910, (I T T T O I
Declaro, que apés ter sido devid: d. ido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alt t de t 1 f acima ap dos, aceilo e autorizo a execugao do comp do-me a cumprir as orientagdes do profi al e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). folforam 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 tratamenlo realizado, comprggmetendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

Eonfernne \‘Ss\éo«& B & Y IAD \mx%%o&éé&gi

»

=

AOINLTTUYID 205 JEiTlh 7 pn QoS

53-Data, local @ Canmbo da Empresa

50-Data, local ¢ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

v A
51-Data, local e Ass:natura do Cirurgido-Dentista

LA 24 411120

52-Data, local @ Assinatura

B Find

LA2indi 4

I N 7 I T 1

I 7 |




g&_ﬁ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

——
——

A

,_

24
ranguixs: pevs vock son

[*-Regisuo ans S 00te 0o Emiseic o ol e Dote 06 Aurselo 5 Senha [6-NGmero ds Guia Principal 7.Date Validade da Senha 412055

406414 0151 1171219 1915111 1141/210, ||auTORIZADO 50203915 1013411012712 41 _ _Z._:mxﬁum,gm_o
0008 Bo Barmbck T N T e Yoo £ AT IR\ R R G T T SRR TR X .

Nimero da Caneira 9 Pano 10-Empresa 11-Data Validade dn Carteira 12-NGmero do Cartdo Nacional de SaGde
_aﬁro_w_q 10100,0,0,1,6,7,5;7,7,5;3 | | I||POS REDE PRESTADORA FRANKLIN GONCALVES L L L ML) |[707803649512712 #
13-Nome 14-Teletone 15-Nome do titular do plano

FRANKLIN GONCALVES DE CARVALHO 04/09M1972|| (1L 1) I_L 1 1| FIL | | | | ||FRANKLIN oozo>..<mm DE CARVALHO _
Dacos do Contratado R ol palo T 2 T P A Y TS T TR S R R VRN T ; A > R

16-Atancimento a RN 17-Nome 60 Profasonal Solcitante 18-Numero no CRO 19-UF i?ﬁoaow 801 -

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

Faturar Empresa

21-Cédmgo na Operadors | CNPJ | CPF [22:Nome do Contratado Executants 23-Namera no CRO 24.UF 25-Codngo CNES

1915,6,8;5,3 16104710131 | | MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nome do Profissional Executame 27.Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Plano de Tra 1 Pro T, s R v SR .ldﬂu-.@.ﬁu.w,ﬂﬂmﬁ.n,u R TR T R ﬁ.Jravrlm.;muf : Pees \L... r.”....\..lnm:._ﬂ.)wnr o S AR e \|«|.n SRR (5 T g ollwl o s .
30-Tabela  31-Codgo do Procedimento 32-Dwscngho 33-Dente/Regibo  34-Face 35-Qwd  38-Quantdade US 37-Valor uvni_n_.io.ve!env-ﬂia 3%-Aut  40-Data de Realzaclo 41- Motivo da Giosa 42-Assinaturs

_.EEd_O_Oho_O_w_o_
».EEM:U_Q_O_O—A_N_
3-10408,5(3,0,0,0,4,7,
+1040815)310,0,0,4,7
50)08153,0,0,0,4,7)

.oozmc5>000z3rom_o> _ __ __:.____.::_o_o______o___o_:_____.__ :M__.*_N:_ \_\_:\xu___: :.%
) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASD j 1)y ¢ 17453000 5 1 1 1 10301051 1 1 1t S an Won™ a1 1y

_x>wv>0mzmcvm>.omzo.<>r_z>mm:L_:_____w_m_._o_o:____o_._o_o:____L____W__\_N_::\_:EO:_::.
j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE j I TS 00 g 11 1990 g 1 s SR an ¥ e

—

|

| | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID j L T L (1N L O O O O B _rI:NN:_::_BELLthﬁ
Lt I T | N N T N Y N Y Y | | J1 {1 1 S S U S I N N O P | v 1| 4 I T I T T |
LA Y N [ I (N Y N O N Y Y | | J | L W I I N N Y N N N N Y I V| U O J I 1 O N I
5| A O | (3 (R O ) (Y [0 O [N L J| L S N N N N N U 3 S [ e N [ S N O Y X (N O 4 O V1 o o | 111
bl N N N N N Y N N Y N I | _ 11 {1 S S S P S Y U M O | 4 O
R N | I N N N N Y N I A N | | 11 ) S N N O W O | A I 1
S (N N 1 N N N N N Y Y A B N | L J 1 S | S N 1 N I N (N O N O O A 4 N A T O |
f) I N | A N Y [ N A N I A | | J L N Y ) N O I U I A U | 4 T O e N
Ao A 1 Y O O O N N O A | | I 1 S S Y O U A O O W O 4 /2 T | T N
be i 0 I ;O O L (SO NS (N (SN N AR G | | —_—e— N ) I S Y O N P O (U W T O T 4 T O
fd S N Y I Y N N N Y I | | J 1 O T O N O IO ¥ O S O O N O O ] [ Y O [ (O 0 T 1O O | o o O NN 7/ 0 N O ) O YO 0 O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Tatal RS 48-Total Franquia / Co-participagéa RS
I Iy 5 2-€xame Radiokigico 3-Oriodontia 4-Urgbnci . |__| 1-Total 2Parcial L1 13041700930 {111 49940y oL 1111
Dedclaro, que apés ter sido devidamente esd ido sobre os propdsitos, riscos, custos e det fe acima dos, aceito e autorizo a execugao do , compr me a cumprir as orientagdes do profissional assistante @ arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) nunn:.o?v acima, e por mim assinado(s), foifforam 32&323 com meu consentimento e de forma satisfatori 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 cuslos conforme previsto em contralo.
8-Observacio

53-Data, local @ Canmbo da Empresa

LI T ) o

\
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51| R e do Cr * L 52-Dala, local e L
Ll L L YEImy:a .ﬂ\ UL L




CQdonta ffe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TraNqudace Nira vook sonic
Aog,: vo-..a.m...!!n.o.l 4 Dets de Autorizacho [S-Senha -Numero da Gula Principsl 7-Data Validace da Senhs A‘—NOmO
,?W!Mo nnunlwi- 9-Plano 10-Empresa T1Dvta Valdade da Careia 12-NUmero do CartBo Nacional de SaGde
1919,3,740;0,0,0;0,1,6,7;5,7,7;5;3; | 1 I|/POS REDE PRESTADORA FRANKLIN GONCALVES L1 /1 31 ||707803649512712
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FRANKLIN GONCALVES DE o>m<>_.xo 04/09/1972 (| (L1 1) L1 1L L FL L1 1] mx>zx:z GONCALVES DE CARVALHO
Dados 4o C. Responstvel pota Trs T o LB A S A e P IR B e T PR R A R R
18-Alandimento & RN 17-Nome 6o Profasonal Solcitante 18-Numero no CRO 19-UF igo CBO S 801
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ -
Faturar Empresa

21-Cédigo ne Operadors / CNP. | CPF [22-Nome do Contratado Executante [23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1015:6,851316,0,740,3, j | | |[MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executants 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Fianc e Tretamento / Pro s TITORG T M LT N e T T - A T e R T S D e 2 . T LI o 2 G, g e G 3 SO
30-Tabela 31-Cédigo do Procedsmento 32-Descncio 33-Dente/Regiio  34-Fsce 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
110301845)1y0)0)1;9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L35 59 ot a1 19190000 g ¢ 00300y g v 1 1o S 1
2-10)018,5,1400;19,6| | ) RESTAURACAO RESINA L3 U0 U g1 180500 1 193009 g g 1 1o S AL % 1
3-10)0)8/5)1,0,0,1,;9,6, ; | RESTAURAGAO RESINA L3 319 e 000 1 4900 1 _@_\mu_: P Y 11
40,0,8,5;1,0,0,2,1;8, ; | RESTAURAGAO RESINA 47 MOV Ly g P A B 00 000 L __W__u_N_F :_\wb: 111 _%
S I N | T N Y Y O O N O l Tl I TN O I T T I T N T O T M (A [ OO [/ O 1 L1
L2 I | T O O I O O O O | l T ___:_____._I_I:_____.__:_____.____I:_:__:________
LETIN N | N T A O O O B 1 il 3 T T T T A A T M T A A A O A O B O (B B N
VI I [N Y N A O N A O L 1 T T O T O O T A O [ O A B O (A A BN (IR I [ I A [ |
X AN | T T T A N IO O | 1 I T T T N T O X U T A T T N 1 O /A M /W0 O [ O O A O
LTI I ) I N O I A A O I I l I I A I O O [ O N A I I A B (I (N
LN N O A A O I | l ] T I T B N [ A A A I N |
L3 TN N | N Y O O O O 1 L I I T T T I Y A YA Y AU | N A 72 A 12 O | O O O
X N 1 N N A O AN O O IO IO | 1 11 T T T T T O T A N | A O 7 A N V(WO OO (O O A O
L T T O N T T O O O O 1 I [ T T T T N T T T A A A A A O O O | I |
LTI | N T Y N O O A 1 I I N I T T A (N N N | N N 4 O N 1/ W N | A O O O
3-Data Previs3o Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participago RS
[ V1 T 71 O | g Odonsoidgico 2:E jco 3.0 urg | 1-Tota 2-Parcia L1 o141193),990, [ _o:o_o_ I O O O O

a0 do do-me a cumprir as ori ¢des do p i @ arcar com 0s custos previstos em

acima ap

aceito e autorizo a

Dedlaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternali f
83.,08 Oonuﬂo ainda que Rmu procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram -ulﬁunimv com meu oo:mo:__:.o:-o e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a vcou- em meu nome e por minha conta, ao v«oauw_o:n_ contratado que assina esse documento, os valores

do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

detr

[45-Observacso

o

P
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7T
01

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitants

A 1) T ] B

i ained - &

53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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g&vz‘wc GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 200 ==— — —= —_—

WENQUAS 3)= i< VICE L7
1-Registro ANS SDota Gu Ermisabo da Guke [« Dwte 00 Autorizacho [s-Senne [6-Nomero ds Guia Priacipsl 7-Data Validade da Seoha 426331
406414 214 210y || st iinzi9) AUTORIZADO 50208184 1212)1912 1211 INTERCAMBIO
Dados da BAnstal] ¥ o o7 % AN i Sl o ¢ S A o TR 9 2 NS a S T PR e S TR SRR A T RIS TSP A e s %ﬁﬁvﬂi
[-Nomero ds Caners | 10-Empresa 11-Data Vakdade da Carteira 12-Numero do Cartso Nacional de Saide
10103,7,0,0,0,0,0;3,1,5,0,8,3,944) | Tlgl__ﬂ.mmmmomvmmm;cog IGREJA INTERNACION L 1 898004853354656

13-Nome : Telefone 15-Nome do btular do plano

GABRIELA DIAS DA SILVEIRA 280411997 | (L1 n L1 1L FL L 1 1) TIAGO DUARTE ALVES PERES

Dedos do Conratado Respansiive! pelo B B ¢ e A T A ey o B G R A YR T Se L o O e SR B Ty e

e Amrndmenio 8 RN | [17-Nome o Profescnsl Saictarte 16-Numero no CRO 1BUF OCowoCB0S |

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

21.Codigo na Operadors | CNPJ | CPF 22 Noma 0o Contratsdo Executanta 23-Nomero no CRO 24-UF [25-Codvgo CNES

_o_m_o_m_m_w_o_o_ﬂ_o_u_ [ Z)mm_vOOmw>z._.0mwm_~mZOImzm_Dcm0CZI> 31121 _x._

26-Nome do Profissconal Executante 27-Numero 5o CRO [28-UF ceQs”

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 321 RJ __

Plano de BT e Sk S LA P T e e B R e S s L I s i o e O R J%ﬂ#pﬂ-ﬂtwm.«mu?xfglh’?nﬂi EAE e s

32.Descngio 23-Dente/Regdo  34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor gﬂ%a 39-Aut 40-Dats de Realzacio Motivo da Glosa 42-Assnaturd
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meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

1-Registro ANS 3-Osts de Emissdo da Gule 4-Data de Autorizecho |5-Senha Numero da Guia Principal 7-Data Vaiidade ds Senha A.Ahm&m
406414 _o_m _:A_ _4 1112197 949 11 _: _ )] [{AUTORIZADO 50204715 1017910127121 INTERCAMBIO
Dodoe 0 Benshio T T Ty P e i e PRI T P TN W g o A T 1 AT T TR SRR USRI T TR D Y R s s e e e
[8-Numero ds Carteirs 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vaiidade da Carteira 12-NGmaro do Cartaa Nacional de Saide
100,3,7,0,0,0,0,0,0;2,5;5;1;3;3(3) | 1 J||POSREDE PRESTADORA SIND EST DOS PROF DE EDUC DO UL L 1 |l7o0s00168992558
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano
TANIA REGINA VIEIRA COUTINHO 217011960 () (11 1) L1 1 | FL | [ | | 4>z_>mmo_z><_m_m>oocq_zzo
Dedon do Contateda Respomsivel peto T T T LT o S G s o S Ve e T S Yo ¢TI FRCy
16-Alendimento 8 RN 17-Nome do Profssional Sohctants 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 801 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Faturar Empresa
21-Cédio ne Opersdors / CNPJ / CPF 22-Nome do Conbratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10156,85;3,6,0,7;0;3; | | | ||MABELDOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ i1 08100218
26-Nome do Profissional Executants 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MABEL DOS SANTOS mmmmzo HENRIQUE ocz.,s 31121 RJ
Pleno de T 1 Proceds sz o sl S AN AT e I T e E LA TR R Y TR ) BTSN oo Sl S r Rt T g o o s e bt i W S T P T o G
30-Tabela 31-Cadigo do Procedwnarnio 32-Descncio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Ass
A
1:101018,5,170,01,9,6, | | RESTAURACAO RESINA I T I O K L T T A L O T I N _rl__D&_:.:_ 22y 1 g % cn.u
l
2-101048;51,0,0;1,9,6, | | RESTAURAGCAO RESINA LIS 0O gt g 1 1819300 g g 10900y 111 _[@I: L2y 1 1% 6 ﬁm‘w
3-107085)1,0,0,2,1,8) ; | RESTAURACAO RESINA L8 1 OVD gy g V4B 00 o 1990y 11 IS :_PO: L1 [\,‘.‘»
L I | N Y N N T Y I | | [N A N N T T A N N T T N A AN N A O A Y T T '
CRV N N | N N N N N AN O O N | 1 I S N T TN T N NN A AN N AN N T A AN (Y 1 7 O O 1 I I
CEVTN NN 1 A I T T N T T O I | A 1 A 1 T T T N T VY N N I N N | e/ v
2 R | N T (O (O OO O 0 (8 O [N AN VN TN 1 N U N T N N T T T 1 7/ O O I Y O O
LRI I | N I TN N [N T N Y A A | TS NN U U U T T U U T A A U T M T O 1 T A O I
I N T | N N O T O O O O l 1 [N T 1 N N N (S T T N T T T O O N /£ 7/ O
AT N | N N T N T O T T O "I 1 AN | SN TN 1 N T N A (N A T T I U T T X O ¥ N 7 N T J ) T
LN TR N | N N Y O T Y T A I | L J | [N 1 N U TN A N M N A Y U U G N N T YA A 4 N T I
ST N [ T N N A Y A O O 1 [ N U T T N N N N O T T O I
LT N A T T T O I O N | | (15 A [ T N TN T A NN N S O N T N N N T M T O/ I
L T T O T T A O A | 1 ] | [T T A A N N N AN T A I U N o
L3 1 I T T T O O Y 1 J | [N 1 TN T NN A N T I T Y )
43-Data Previsdo Término do Tratamenio 44-Tipo de Alondimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantdade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participaco RS
I I N s Ocontaldgico 2 jco 30 “urg | 1-Total 2parcia L1 1 131213919 111195919 I O T T O B
acima dos, aceito e autorizo a execugao do , com do-me a prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

Fovo WA web AQQ
\
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solictante 1-Data, e 6o Cirurgido-| 53-Data, local e Carimbo da Empresa
L L1 —m_g\_g\sm@._? @ [ ]

T @mﬁmﬁ




Odontalife’

ranGuibdade pary word sor e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

X

1-Registro ANS 3-Dets de Emissbo da Gule de Ausorizacho 5-Senhe 8-Naiae de Gula Pincloal 1-OutaValideds da Senhe Aoommm
406414 211 :__ _o:_ 105 || 21111941219 |[AUTORIZADO 50200470 1199710 11/1211) _z.ﬂmmou,_sw_o
- R R R ha FRCO TR b S BRGSO IRETRET S et RO SR e S R0 U . i SR iy

- 10-Empresa 11-Data Vaildade da Carteira _nzs:lcaon!!zts.iiwlh.
1070 (3,7,9(9,9(4,0,6;5(5,2,0;2,5)1] | | J||POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA L L VL 31 |[ros407424809999
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

THAYS GABRIEL BARRETO DA CRUZ 06/05/1981 [ (L1 1) 11 1 | FL_1 1 | J ||THAYS GABRIEL BARRETO DA CRUZ
P e———————T e L e e R i ;
16-Alendimenioc & RN 17-Norme do Profasonal Schcierie 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -

N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

Faturar Empresa

[21-Codego ne Operadora 1 CNPJ | CPF 22-Noma do Contratedo Executsnte 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

10(5,68,5,3,6,0,70y3| | | | |[MABELDOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nomae do Profissonal Exacutane 27-Numero no CRO 28-UF W@Oo&uoowom

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Plano o4 Yrstaments  Procedimenios Scliciutos [ DAL i L% # 5 : e e e S ; s oo Ds S E
30-Tabela 31-Comgo do Procacmento 32-Descnglio 33-Dente/Regilo  34-Face 35-Qtd  36-Quantdade US 37-Valor uu.m.!.nslo?vl%a 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42.

referentes ao o comp

do-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

contrato. Dedlaro, ainda que 2& caoon.:&:.o.& descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. >c81~o a Opera

1-1070;8,5;1,0,0,1,9,6; | jRESTAURACAO RESINA L3 Y U g1 1800000y g g g 103030y g gttt nSnC3inAiAndon
2-10708,51,0,0,1,9,6) | jRESTAURACAO RESINA L4 LV U g 80300y 11 1050001 111 i1 nSie1dinAiinds
2-10101815,1,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L15 gLV U i 10 18103000y g 405050 g 1 1 11 nSied a0l
+-010)8,5;1,0,0,1,9,6, ; jRESTAURAGAO RESINA L23 LV U g1 900500 g 11 105040 111 1 1 nSuOB nMAAINEOI 11 | Ik

CRIN N | N T O T I I O l I T T U Y T 7 ] A A

Ul O | O I O O O (O __Jl (N S T T T T N A T X O A N 7 7 B

LTI N | N T T T A Y A L j (I T A N A G 1 VA N N O L N (O O N N O | 00 O | Y O

RV N [ A OO A O A A O L YU U NN U U U U U T T T T X O N O O 1 O O | O O

ST N | O O IO Y I A O Y NN [ T 1 A AN TN A N U O N A U 1 A A

SRR T [ I N T O I 1 [ N | N U TN T T T N U N U N O | I

AL N U | I N O I I O 1 j 1 TR TN N U T N U N U U T X N N Y U Y

LTI | NN Y T A I O B 1 1 [TUNE W 1 NN TN N U N A N 1 A N I T I (I T |

ST | N O A O O O IO O O PN 1 A [N TN 1 N N U T A O N ) 7 I

LI | N T N I I A Jl [TURE U0 1 N T N N U A W N N A N U U A | 4 N /|

L N T 1 T O T Y O T I N L [T TN 1 N A A AN N A A O A T T T 7 s o | W o o

43-Data PrevisSo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vador Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS

(I N 14 O 7/ L_Jsr o 2 3Ortodontia 4-Urgincia/E L] *-Total 2Parcal 11 131610),9,9) L1 11 1911919 I N O O
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de U acima ap dos, aceito e rizo a 30 do aoamvuau;saoc :o:.”onvo.a_: :wuoo..qs omﬂoﬂo_wuo B_Luo:wmsmo.ahnuu!“-uﬁﬁhtﬂ%gw.&

49-Observacso

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentisia ] 52-Dals, local A an _ﬁus..oﬁ.o!s&e%maﬁ:o
I Y N ) I | 101311 A1)/ UO) _.Ou_.m._\EI\_.:ERD._ x I T/ I




Odontalife’

FarQubds pars ook somY

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

:

TRegisto ANS 0o e Eialo ds OUe [4-Deta de Autorizacho 5-Senha [6-Numera de Guia Principal 7-Data Validade da Senhs A‘_OO‘_G
406414 At 210 || Jat A 1111219) ||AUTORIZADO 50205312 1019110124121, _Z._.m—NO)Z_m_O
Dados 4o Benafciddo | e e T SRR TN T IR A T RS ; - il iy b b WSS ey TGRS o ]
8-NUmero da Carters 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
10)01317/9/9,9,4;0,6;5;5;2,0,2;5;1) | | | POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA L L ML 1 3/ 1 ) ||705407424809999
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
THAYS GABRIEL BARRETO o>omc~ 06/051981( (1_1 1) |1 ) | ki1 | | ) ||THAYS GABRIEL BARRETO DA CRUZ
Dedos do G poto T s e S P i wg MU o SRS R e Y e REFBR Ty 1y LR : : i I A R R Ry R e R S el
16-Alendemento a RN 17-Nome do Profissconal Sohchents _W”ﬂmﬂw_a.so»o 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
A
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNH RJ Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10/56,8,513;6;07770,3; | | 1 ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Noma do Profissconal E xecutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Plano de Trat /Pro VIR . T P 4 TR TR RN L E R e e R T R A T T }\.-aH
30-Tabela 31-Codigo do Procedenento 32-Descrgio 33-Dente/Regilo M-Face 35Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizag3o 41- Motivo da Glosa 4,
1-101085,1,0,0,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA 16 O it g1 181000y g 1000y _E_\MI:S_\._:ID:IEI_I
2010 8;5,10,0,1,9,6; | j RESTAURAGAO RESINA L7 .9 Ut o 1 1810 000 g 11 19303050 4 11 1 i 1 SIS M0 1 1 i
2-101085)1,0,0;1,9,6, ; j RESTAURAGAO RESINA L2 5V U e 910 00 g 4 1 395,000 g 111 1 aSIAD AN @D 1
e Je ety | 11 |8 S N U N I I N Y N I Y {2 I V1 I 1 I I
SRl I I 1 I N N T N N Y N I | | Il 1 S B N S N I N S N I N Y Y N P Y [ O I N Y O I I |
Lo Y 1 N Y T Y O N I I | | J1 o (RO ] SO [N (o N A ) (N [N N Y [ NN N N (SO 1 [N (A N NN DA N NS o | N Y I N O | O I O
L S 1 N Y (S Y Y I Y I Y O | L J 18 S N 1 Y N N S U U N N O N | 2 1 N O 1 I Y MY
Lt N I | N T N Y NN Y N N N l i 1 Y N N I S Y S N O I U N N I N N Y N N Y O J O I /O O || _._ |
L0 I N N T N N O T O O I I | | 11 {1 S S Y Y (S Y S N S I N N | S 4 I V1 N Y I
hoc I N 1 S N A N Y T I A | | 11 S I Y S Y N N N I O I {1 O /I O O O O I |
LA (R TN I I A N (N I Y Y N | L J 1 1 IS S I Y N [ (N N N N A I N [ U 4 N 4 N O I |
A2 N | D N N Y Y N A A A N | | J L || S S S [ N U Y R S L S ) I Y 1/ S S Y I I
f ¥ Y T T T O O Y O Y | I J1 T T Y S {4 A I
Rl N I 1 N I Y T N Y | | i1 | S [ N O N I S N S N N N N O N S Y | S 4 7 N O ¥yt I
hd A I | N N Y I Y | | i P | ) N - O O [ (S N ¢ L [ ) O el L T OO (NS N P Y O Y sl ) N J e P I (R 7 I N | T Y
143-Data Previs30 Térmwno do Tratamento 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
L _1 _1 ) e Oconiclogico 2€ 3Oriodontia 4-Urg |__J \-Totat 2-Parcia 1 1 121710400, 1 4 11 1931919 TN O O O
Dedaro, que apds ter sido devid, e ido sobre 03 propd , 1iSCOS, Du_cuogaaminm de Uratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profi | e e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 2& procedimento(s) descrito(s) acima, e vo.. mim assi (s), foi/fe do(s) com meu 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
referenles ao Wwo comp do-me a arcar com os custos conforme u:!.ms em contrato.
L
_MPE.-. local & Assmatura do Cirgido-Dentista Solctante 51-Data, 1ocd & Assnalira do Crurgdo-Dentisia /) 52.Dala, locdl 53-Data, local e Carimbo da Empresa
L _1 1) _BD._:PBEE @\ A R O W
L]

0



H 0
ga.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO A_ _ = ~___ = — =

2
UrariQuibace Dara vocd some
1-Reghiro ANS 30uta de Emisado da Gola +-Deta de Autorizacho SSenta [6-NGmaro ds Gu Principal 7-Data Valkiade da Senha 414293
406414 EW:FZL:IE 019 i 1 1112,9 ||a qum_gco 50204583 1917319121211y _z._.mmo\»_(_m_o
Pedos do Beneficible " Nt o Z PR “t Tan S T I AR AT IS BT 4 O SR T Ry T e R e G S o]
8-Numero da Cartevn 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vaildade da Cartexa 12-Numero do Cart3o Nacional de SaGoe
B_o_w_w_o_o_o_o_o_n_u_n_u_o_m_q_o_ L_1_1||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A (|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titutar do plano
VILKA DE OLIVEIRA 06/02/1961 || (11 1) L1 | [ k1 1 | | | |lviLka DE oLIVEIRA
Dados do © R Pelo Trat m T R T TR R e e AR U R AN g T : ~ R s e T T I oo
18-Asendimento a RN 17-Nome do Prohasonal Sohcitanme 18-Numero no CRO 19-UF Bhkaunwom 801 -
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operscors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Coago CNES Enviar - RX
101516,8;5¢13,6704710,3; | | MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ (1) 85100200
26-Nome do Profissional Exscutane 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA wimd RJ
Ptano de Tra 1 Proced Maden L TR e R s N TR g - A R s e i R S T T TR Ty v
30-Tabela 31-Co0igo 6o Procedmento 32-0escncio 33-Dente/Regilo  34-Face 35Qtd  38-Quantidade US I7Valor 38-Franquia/Co-particpagdo RS 3%-Ant u?oocn.g 41- Motivo da Glosa
1+(01085,1,0,0,2,0,0, , jRESTAURACAO RESINA L27 0OV it e 10 3090y 4y 19900 g 11 nSIoAA RO
Cl I T Y N T Y T I Y O | == ) JL I b e b | N I VN T 4 T W O O O | _-
Sl AN N | N N T N T O O N | | )l I I S I (N W T Y Y O Y O O O | XN T | Y 4 4 T ) Y I S
Rl S I | N I Y T N Y I N I N | & I N Y N S T O T Y O Y O O | X N | L 4 /4 O T N
L4 GO IR | I (OO Y R O I I (N TR | | 1 | X1 N N O T O O A O O | X | U /2 W T
LAl A T 1 N T O T T T M| | | LI Y N S T T T Y I O O O | 4 TV ) Y O O
LA I TN 1 N N Y T R O Y O | | J1 8 N T S O N W O O O O (O AR V(I )
Ll I N | S N Y N R I A | I | 8 N N N O N O O O | |18 L N O 3 T 1 O | _p_ 11
S 1t | L S S N e T T O O A O O (I [ (I [
Bl Y | N N Y T Y A A | I 1 (L N S P O T O T O MO B (N I 1
B S S N N N O Y I I I | | Il ) S N T e O O D O R O | ) X N | A O Y O |
At S T | I Y Y T I I T | | Il VS N N W U T O e Y 1 O O O T N | S Y S/ J N O O
o T | N T Y O O T A | | 11 ) Y N U P T T T Y A | (O O O (O [ O O |
o I | N N S T Y O | | 11 | Y e U T T O Y 1 O I 1 A O I O Y
ot N | S O Y T Y T O | | J | ) L A U O T A (O [ (A
43-Data Previsdo Ténmmno do Tratamento Tipo de Alencimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio RS
L 31 Jn_1 g o 2€ bitgico 3-Oriodontia 4-UrgéncialEmergéncia | +Tow 2arca O T 0 L O L L | O O N O O A O
Declaro, que apos ter sido devidamenie esdarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap dos, aceito e 2o a 4o do

do-me a prir as orientagdes do p i { @ arcar com 0s custos previstos em
Contrato. 0853 ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de 'forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar "em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
aotl comp do-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
e N
T va
50-Data, local ¢ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitanta 51-Data, focal @ Assinatura do Ciruggiso-Dentrsta B 52.Data, local e Assi 1 Resp \ 53-Data, local e Carimbo da Emoresa
L L1 19N M43 ©191A A % | e

, \




