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2-N

B-Numero da Carteira
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POS REDE PRESTADORA
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10-Empresa
CARLOS HENRIQUE PA

11-Data Validade da Carteira

(A ]

12-Numero do Cartae Nacional de Saide

709809041869191

=

|
|

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALESSANDRA LEAL FRIAS GOMES 29/04/1 w.wml_ (1 ) T P CARLOS HENRIQUE PAULINO BARBOZ d
Dados do Conlratado Responséavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 801
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ -
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ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a

os propositos,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - __-_— _ —— l _——: ’

1-Registro ANS w_uua de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @mwwﬂm N
406414 1013171007 4712107 || 1943119171/1219) _>c8x_N>co 50174219 011011041219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
_o_o_w_.\fw_w_m_a_o_m_m_m_m_q_A_m_o_ | |_I||POS REDE PRESTADORA _m>z,_.>0>m_m_z__loo> 111 1/ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ELAINE LA MARCA DE CASTRO 16/011981 |f (1L 1) L1 | L1l 1 1 | ||ANTONIO CARLOS DE CASTRO
Dados do C: d P vel pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 414
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Faturar Empresa
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Declaro, que apés fer sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, mm:n_m.n.nM_oE procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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 mmmm:m\mmmm. documento, os/alores

referentes ao tralamento redlizado, compromelendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato. \_n/ o~y ) N ) [ / n ) L\ .
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9 1 E@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ____—_ __ ___—:'___

4-Data de Autorizagao 5-Senha &-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w b. m ._ m
_o_m:_o:_:N_O_I:b,cqom_goo LT 3

1-Regislro ANS 3-Data de Emissao da Guia
406414 101670 7111210

50174643 0141111011219} INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa | 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
/0,0,3,70(00,00;26,8,26191011) | |} _@m REDE PRESTADORA L_.pf‘mwooigo DOS AUD L Fmooammm%mé J
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
,Wcm..m_s SOARES ROCHA om__om:mmMF I ) T Y W || :m’Om.Pz.p SOARES H_

Dados do Contratada Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
L Faturar Empresa
21-Cédige na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédige CNES
(1(0716(4,3/92,8,812] | | | ALARICO GANDOUR FILHO \:@mo._ RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ

Piano de Tratamento / Procedimentos Soficitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor um.ﬂ-m:ncmm.ao»nm}.niaouoma 39-Aul  40-Dala de Realizagéo 41- Mativo da Glosa nmiw%:w?&J
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custas e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugdo 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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissianal conlratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, com| metendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

WL

8-Mimero da Carteira

1010121012157210)5)

N,m_w_c__o_o_o__m

_:o_mfﬁ_

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA

11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de
1 1 M1 1

|

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia [4-Data de Autorizaggo 5-Senha _ 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @wm mb.o
406414 0807 1/1219) r W i | ||PENDENTE DE LIBERAGAO l:m‘mmma 1016711011219} INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

9-Plano Saids

13-Nome
_wzommmoz CAPELLA CARVALHO

4-Telefone

(I

15-Nome do titular do plano

SUZANE DA SILVA SA CAPELLA

P
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FLL | [\_

Dados do Conlratado Responsavel pel Tratamenta

17-Nome do Profissional Solicitante

ALARICO GANDOUR FILHO

16-Atendimento a RN
N

18-Nimero no CRO

19601

025 -

19-UF 20-Cédigo CBO S
RJ

21-Cédigo na Operadora JCNPJ | CPF

1110164392882

Nome do Contratado Execulante

221
| _Ll_;m

ARICO GANDOUR

FILHO

23-Namero no CRO
19601

24-UF 25-Cadigo CNES
RJ

26-Nome do Profissional Executante
ALARICO GANDOUR FILHO

27-Numero no CRO
19601

26-UF 23-Codigo CBO S
RJ

Planc de Tratamento / Procedimentos Sclicitados
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsi

contrato. Declara, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por

itos, riscos, custos e allernativas de tratamento,
mim assinado(s), foifforam realizado(s)

referentes ao fratamento Hmm_,mmao. compremetende-me a arcar com 0s custos no:ﬂoqﬁmﬁasﬂo em contrato.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo

com meu cansentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assin
[

a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional a

}

ssistente e arcar com 0s cusios previstos em
a esse documento, os valores
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w w mL. N@
406414 113100711219 || 111390191711210) ||AUTORIZADO 50176163 11011219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carleira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdio Nacional de Satde
10103,71919(9(4,0,612197,0181 7 | || POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L 1/ 1 | ||700006014755807

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

RAYANE CABRAL DE CARVALHO :__::me O ) O I | || RAYANE CABRAL DE CARVALHO
Dados do C: Responsével pelo Ti

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S WD._

N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ )

== Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1110116,43(9(2/8/812| | | | ALARICO GANDOUR FILHO 19601 \_ RJ

26-Neme do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de Tra iF imentos Sol
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Au._um_m.mnmsmmoamqs?unu ratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes 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), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento B.w_mmmac. comprometendo-me a arcar com os cusios conforme previsto em contrato. -
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ______ =_ :__ __‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha ~ &-Namero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @W@@Nm
406414 111511017 1712007 || Lt 11| | |[PENDENTE DELIBERACAO || 339978 1311941219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
8-Nimero da Carieira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude |
_fc,m_o_m_m_w_c_m_m_mﬂm_o_c_o_o_o_‘__o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ‘ LN Vi _
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WALMIR SOARES VALE JUNIOR 10/11/1984 || (| n 1819 14191118153 ||JORGE SOARES VALE
Dados do Contratada Responsével pelo Tratamento
T6.Alendimentoa RN | [17-Nome do Profissianal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ -
21-Cadiga na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
(11011,6143(91281812] | | | ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissional Executanle 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de T » 1 Procediment i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagdo RS 39-Aul  40-Dala de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinaluy;
- -
1101081000057 | |CONSULTAODONTLOGICADE I DL L 31400 11 1030101 11 W N S0 RS 1 1
2-010(815,21070,03 4 | |TRATAMENTOEM 27 || TR U O 0 LU A L ¥ A NS e NnZe_1 1| Batt
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ST I I T A I Il Y Y Y B A R T T S T o | [ /4
43-Data Tqﬁwwmoqumd.:cna,ﬂm_mama_o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B8-Total Franquia / Co-participagao R$
,— > _.__O d\_.___nu _N_ |__ | 1-Tratamento O sgico 2-E Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial | | 4 Nr_o O_ | E_._D kO_ G A [ A [ -

contrato. Declaro, ai ue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e poer minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento Jrealizado, comprometendo-me a arcar corji 08 custos conforme previsto em contrato.
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n LSiPFindo)
7 Ce0 0
Fale O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre s uEv@M“cm. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

50-Data, local e Assinatura do Qeéwa‘nma@m mwﬁﬁﬁw, ~/Gandour ﬂw
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ﬁmw..\va GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 21 ==—— = —— —_ =_ —'

|

3.Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha - 5-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha uh.ow\“ M
(161070210 || Ly L L] PENDENTE DE LIBERAGAO 340312 40119112199 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

&-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

?_o m_o_m_m_wEm:_fm_fo_o_o_o:_01_muwmmomnmmw;oomb, DENTAL UNI COOPERATIVA J | Y \_:’ ‘
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

mﬂu_wﬁ_; APARECIDA LINO DORES DE SOUZA 29/03/1986 || (I I |1 E PRISCILA APARECIDA LINC DORES DE SOUZA

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Mome do Profissional Selicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ B
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF . 25-Cédigo CNES |
(110111614131912(81812| | | | ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigoe do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face 35-0ud 36-Quantidade US 37-valor uw._n_m:nc_m_nc.vm&niwﬂ._oNm 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa Am.bmmm:m.j
1-10101871101010,0,57 | CONSULTA ODONTLOGICADE | i 1t 304000 | 1 1 103910511 _ _,_1_|__|zw__%:_b_w_:|%@_ | L
2-101018151210101034 | TRATAMENTO EM |47 1 N L LB 00 111 101191911 ___Ll__k__\_@:#&_:h@_ L1
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au.oqm Previs&o Térm ino nuwm”miwzn 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
2 ~
| 5_2 0 1/1 r_,lv_ || t-Tratamento Qdontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia 1 1-Total 2-Parcial 1 | 4,2 1, 0,0 | [ 0 1, 0,0 | | Il |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sgbre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tralamento, 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, ainda que o(s) procedimento(s) d ‘mnq_SE acima, e por mim assinado(s) foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profl issional contratado n;m\ﬂmmim esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, c prometendg-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato. ] : N { \..
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia

2-N°

TR

1-Registro ANS 4-Data de Autorizagdo 5-Senha
406414 1018171017 1712107 || 1918110171120 ||AUTORIZADO
Dados do Beneficiario

6-Numero da Guia Principal
50175127

7-Data Validade da Senha

335966
INTERCAMBIO

|

8-Numero da Carteira

E_o_m_.\_m_@_m_fo_m_fm_m_fm_o_w_ |1

10-Empresa
VELOCI

9-Plano
@m REDE PRESTADORA

LOCADORA DE

1016 /111911210)
11-Data Validade da Carteira
_ | I/ 111

13-Nome

NAIR CAROLINE CAVALCANTI DE ME
L

14-Telefone

(11

30/10/1977

____I_-:_Ll_‘

12-Nimero do Cartao Nacional de Saiide
701003800274798
15-Nome do titular do plano

DANIEL GUADAGNIN BITTENCOURT

i
|

Dados do Contratada Responsével pelo Tratamento
17-Nome do Profissional Solicitante

16-Alendimento a RN
N ALARICO GANDOUR FILHO

18-Numero no CRO
19601

801 -

19-UF 20-Cédigo CBO §
RJ

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF
111071161431912,81842) | | |

22-Nome do Contralado Execulante

ALARICO GANDOUR FILHO

23-Namero no CRO
19601

24-UF 25-Cédigo CNES
RJ

26-Nome do Profissional Executante

ALARICO GANDOUR FILHO

27-Numero no CRO
19601

28-UF 29-Codigo CBO S
RJ

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitadas

referentes ao tratamento 1

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Denle/Regida  34-Face 35-Qid 36-Quanlidade US 37-Valor mm.m-m:ntmm..ﬁa.nm:ﬁuunwcmm 3g-Aul  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010181101010,015,7) | | CONSULTA ODONTLOGICADE _ | I I 13141191071 19,0101 _ d._LL#M__E:_O_\T:m@H L1 ,K&\&“
SR | O _ I _EL__:_L____:___:Lrl__l________:l____:_:_l_l:lELl_
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U T T U O A B _ll__ll__LL_:_r_.__:_______,____;I_l__ﬁ1_|__L~F_:L|:__:____

TE TN | O A _ I LI I I ___LL____[.,___:__,__L|__Lﬁl_|:[|:_l_|_:_l

Y I | A O A I _ N L 1 L U 1 T Y I
43-Data Previsio Térmjno do Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia [ Co-participagao RS
*DR_.:MHWW_:R_@L [‘ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologi 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia ‘:[3%_ 2-Parcial Lﬁ 11 _wﬁ___o_o_ F [ _\E.ZFﬂ:’_H [

Degclaro, gque 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 cuslos previstos em
conlrato. Declaro, ainda a_%\me procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. A
aliz

ulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
o, noTanm.m:no._‘:m a arcar com os cuslos S:Aoqﬁm,mqmcmmpo em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- T

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagio

5-Senha
AUTORIZADO

7-Data Validade da Senha

S mﬁj 343400

6-Numero da Guia Principal
50178202

1010,3,7,0,0,0,00,0,8,0,714|5,7

POS REDE PRESTADORA

I

UNIMED RIO COOPERATIVA

406414 1212 1710173012101 || 12121104711210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficlaria
8-Numero da Carteira 9-Plano 0-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartdo Nacional de Saude

|

1 111 | ||700603485296766

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NADYA CORREA MENEZES MAGALHAES 26/03/1956 || (| N A O T E>20mr JOSE DE CAMPOS MAGALHAE
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
(11071,6,43,912(818,2) | | | ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO Nm\mﬂ 29-Cédigo CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de 1 Pro itad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagdo 4%- Motivo da Glosa 42-Assinalura
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L N I |1 Y | Il T 1 A YA A A N R | G
aw.cmn wa,%mn Término do Hmsamao 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| o.w/ /1 c d._: Al |__| 1-Tratamento Odontolagico 2-Exame Radiolégico 3.Orlodonlia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial | | 3,4 1 0,0 | | | \E___ 0 _O | T Y T 1 Y I |

referentes ao tratamento real

zado, comprometendo

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos,

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e p

riscos, custos e alternativas d

or mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me
-me a arcar com s custos conforme previste em contrato.

e 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
u consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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