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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 324468
406414 (145771016 /1210 || 1145171067129 ||JAUTORIZADO 50157593 118 110193/1219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio « 4 5 T R : 5 : SUEoe % T e i = i / ;
8-Numera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10,0/3,7/9,9,9,4,0,6,4,2,7,9,5/4,12| | | |||POSREDE PRESTADORA 01 ADMINISTRACAQO L1 /L1 /1 | |{708007518864630
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALINE SANTOS DA SILVA 10/06/1984 || (1 1) |1 1 1 k1 1 11 ALINE SANTOS DA SILVA
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16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Saficitante { 18-Namera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 801 -
N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
101231913(773(9,71913] | | | ||NELSONPARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-MUmero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO S
NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
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30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de lizacdo
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43-Dala Previsao Término o Tratzmenta 42-Tipa de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participagda RS
FER A [ O[] |__| 1-Tratamente Gdontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 4-Total 2-Parcial e 2 e 0,0 Lt 1 111000 |l R S = ]

Declaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésites, 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 ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cung ao profissional contratagdo que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato. - o

49-Observagio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgi&o-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlisla
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e "”l | |I| “ II mll ‘ II

1-Reglstro ANS 3.Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 325557
406414 1117141016 /1210 (1171796210 [[AUTORIZADO 50166641 1115410191120, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : % r ’ : e . ; —— p - == s = el s ;
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Salde
1010,37,0,0,0,0,01;75,5,71332| | ||| POS REDE PRESTADORA 01 ADMINISTRACAO [ UL L /L1 | ||700500551862556
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

DANIELLE SANTOS DE REZENDE g etelop ST T[T T S P DANIELLE SANTOS DE REZENDE
Dados do Conlralado Responsavel pelo Tratamento : : Bl Sk S i ; : : 7 :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO § 801 -

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

10127319373 191719y3| | | | ||NELSONPARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBCG S

NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
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43-Data Previsdo Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

e o e || 1-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radjologico 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial || | il 2 | 22 1, 0 | 0 | T o | 0 Il 0 | 0 | {1 o T e
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 orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorize 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
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista Sclicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista 52-Data’. ocal e Assinatura do Beneficiario f Regponsavel
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QSaulo Fernandes

Odontologia Especializada

Paciente: D&M¥j4’ (éﬁ 72.6 R o

Solicito radiografia periapical completa para o paciente acima citado(a), para
avaliacdo de cdries interproximais.

Duque de Caxias, /(D’de 5\/ de 20 2

Av. Marechal Deodoro, 557 — Sala 906. - JD. 25 de Agosto — D. de Caxias — RJ
(Prédio da Receita Federal)
Tels.: (21) 3848 -3083 /9 8598-0800 / 24h — 9 9936-7887

Site: www.saulofernandes.com / email: contato@saulofernandes.com
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 121511915171219 || 1215110151120 ||AUTORIZADO 50156926 121310187120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio v .

8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
1010/37/9197914,016,0,2,46,716|3| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A [ 1/ I/l__1 | ||704609107123223

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

MARCIA REJANE DE FREITAS PREGO 311211976\ (11 1) 1 | | FIL_| | | | ||MARCIA REJANE DE FREITAS PREGO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento . ;

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

DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09 =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1012(31913718319/71913| | | | ||NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimere no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ {
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados ;
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagdo R§ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assipatur;
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43-Data Previsdo Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS

[ s e | |___| 1-Tratamente Cdontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergancia || 1-Total 2-Parcial [ 2 | 2 | 2 Il 0 | 0 | et N | S S | 0 11 0 | 0 | [ | PR 1w [ e e !
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, comprometenda-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em I
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de farma 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. i ) |
49-Observagao iiz{% . / } ‘

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgifo-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
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Responsavel Técnica: Adriana N. Guerra
CRO/RJ 25.469 - EPAD 4499

Av. Marechal Deodoro, 629 sala 402 - Jardim 25 de Agosto - Duque de Caxias - RJ
Tel.: (21) 2781-8489
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