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1-Regetro ANS 3 Dala de EmissAo da Guia 4-Data de AutonzagAo 5-Sanha 6-Numero da Guia Principal 1-Data Valdade da Sanha N@-N \— mw

406414 : 1211912112190 || 1142119121712 10 [|AUTORIZADO 50151988 1I11211015,2 o; INTERCAMBIO

Dacos do Beneficiano i FE 3 ]
E-Numer s Carttera 9-Piano 10 Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-Numero do Cartdo Naconal de Saude
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13-Nome

CARLOS HENRIQUE AVELINO VEIGA

14-Talefone

(1

1) 11

15-Nome do tilular do plana

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralemento

30/08/1978

CARLOS HENRIQUE AVELINO VEIGA

16-Alendimento & RN 17-Nome do Profissional Soliciante
? — RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES

39792

18-Numero no CRO

T9UF 70-Codigo CBO S

21-Coaigo na Operadora / CNPJ | CPF

11218151613 15/9/71316] | ||

22-Nome do Contratado Execulante

RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES

39792

23-Numero no CRO

26-Nome 0o Profissional Execulante

RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES

39792

27-Numero no CRO

RJ 801 -
Faturar Empresa
24-UF 25-Codigo CNES
RJ
28-UF 29-Codigo CBO S
RJ

Planode T '

30-Tabela 31-Coaigo do Procedimento 32-Descngao uu‘ﬁm:_m\xmcwm‘n_ . wn‘ﬂm‘nm , 35Qid .; mm‘mcmra_awam us a7-Valor .Ww\ﬂqwan:,m\nc.vm_..__n_vmahL RS - 39-Aut ‘ .FDMF de Realizagdo 41- !23. da O_O,MM 42-Assinalura
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44-Tipo de Atendimento

43-Data Previsio Témuno do Tralamenlo
1 1/ I_1 1

_||_ 1-Tralamento Odonlolégico 2-Exame Radioldgico 3-Orodontia 4-Urgancia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
_ _ 1-Tolal 2-Parcial

46-Tolal Quanlidade US

(11718,0,0) L1 11 19010 [ B B AN

‘a 7-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
| |

Declaro, que 8pos ler sido devidamente esclarecido sobre os prop6sitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugio do Iratamento, comprometendo-me a cumpnr as orientagbes do profissional assistante e arcar com os cuslos previstos em

cantrato. Deciaro, anda que o(s) procedimento(s) descnto(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valores
referentes ao tralamenio realizado, compromelendo-me 8 arcar com os cuslos conforme previsto em conlralo.

45-Observagao

50-Data oca e Assinatura do Citurgido-Dentista Saliciante 51 _un_.m.E_nfm_nm_n.unoo::.n_g.cm is1a 52-Dala, local @ A i ado B iciano | Ra€hr vel 53-Data, local @ Canmbo da Empresa 4
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HOMOLOG

Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MARCO/2020

CRO. 39792/RJ

Cirurgido Dentista: (15219) - RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES

Operadora de Atendimento:

801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA

Guia Nome Nio Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
267049 -1 JULIA CENTENA DE FIGUEIREDO (00379994062033325 ) 07/01/2020 68 04 RS 27,20
287169 - | Mu.Perm HENRIQUE AVELINO VEIGA (00379994063230833 12/02/2020 178 0.4 RS 71,20
283360 - | MARILENA NUNES ANTUNES (00379994063216806 ) 1710212020 178 04 R$ 71,20
297962 - | ROMAINI Zm_ﬂ_mNmm BEZERRA (00379994061811359 ) 09/03/2020 178 04 R$ 71.20
297967 -1 STELLA SILVIA DIAS (00379994063856732 ) 09/03/2020 178 0.4 RS$ 71,20

298577 - | _vum_umo HENRIQUE RIBEIRO DE OLIV (00370000023199604 09/03/2020 178 0.4 RS 71.20

Totalizador por Operadora
N° de USOs: 958
N°® de atendimentos: 6
Valor: RS 383,20
Totalizador
N° de USOs: 958
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 383,20

Digitalizado com CamScanner



dWMQk\_..mm:ﬂQ. GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO Nab.—z__— _ —A —: —_ _—== _ __

TANQURINI [ 8 o SOV

Digitalizado com CamScanner

1-Registro ANS 3 Dala ge Emissdo da Guia 4-Data da Aulonzagao 5-Senha 6-Numera da Gula Principal 7-Data Validade da Senha N@@@@O
406414 0791012471210 || (1179710121/12)0) ||AUTORIZADO 50153135 1217119151120 INTERCAMBIO
Dados do Beraficiano . ; : H
B-Numero da Catera 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carera 12-Numero do Cartio Nacional da Saude
1010,3,719/9/9/4,0,6,3,2,1680,6} | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L /L 11 1 |[703408269600615
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do litular do plano
MARILENA NUNES ANTUNES 12/05M1940 [ (1 1) 1L 1 [ MARILENA NUNES ANTUNES
Dacos do Contratado Responsivel peio Tratamenio S 2 - . - 3
16-Atondimento & RN 17-Nome do Profrssonal Solicitante 18-Namaro no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
N RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 39792 RJ
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1,2/8,5/6,315/9,71316, | | | ||RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 39792 RJ
26-Nome 0o Profssional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES ‘ 39792 RJ
Planc de T P e s V3,8 e ” s ; : : z 5
30-Tabela 31-Coago do Procedimento 32-Descngao 33.Denle’Regido  34-Face  35-Qud 36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particpagdo RS 39-Aut  40-Data de Realzacdo 41- Molvo da Glosa 42 ?w..:-_m\
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3-101098,5,310,0,04;7| ) |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE | ML 4 1 318 0000 1 11 1000y gy y oy g1 i SiA 0 minAe o | g _%
40)0815/3100,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | P B8 0O 1 1000y g i Sid P02 n2 Oy | r%
5010/(815310/0,0)47 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAD ;| y 1y yi | | 346,040yt | | 104,010y | 1 1 w1 uSiAin0i2inZiOn i1 TLK.ELI
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o Y T O | I N Y I s Y A oy o 1 7 I
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AL I S I o I A | | Il ) P N A I | Y o v 74 S
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A N N | A Y A | | Il I Y A A P O 1 [ A o 14 L7 |
A I | T I O A O 11 ) I Y e e 8 O 8 A A
b N N I I O I | | Il [ I I | o o A ) 2 |
L N I | T O O I I | I Y A
d43-Data Previsao Terrmino do Tralamento 44 Tipo de Alendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Tolal Quanudade US 47-Vaior Total RS 48 Total Franqua / Co-paticipagao RS
[ 11 1] | (IR, Odonteisgico 2-Exame Radioidgica 3-Ortodonlia 4-UrgéncafEmergancia |__| +-Tolal 2Parcia [ 11718010 L1 11 105,010y N T O Y
Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, fiscos, custos e allernativas de tralamento, conforme acima apresenlados, aceito e aulorizo a execugao do lralamento, comprometendo-me a cumpnr as orientagdes do profissional assistenta e arcar com os cuslos previstos em
contralo Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfatona. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em conlralo.
|49 -Otsorvagao
50 Data local e Assinalura 00 Cirurgido-Denlisia Soictante 51.Data, local @ Assinatura do Ciiurg:do-Dentisla 52.Dala. local @ Assinatura do Banaficiania / Respopsavel 53-Data. local @ Canmbo da Empresa
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Dra. Raquei Werczier
Ortodontista
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1-Regisiro ANS 3-Dnia de Emiasdo o8 Guia 4-Data de Autorizagho 8-Senha 6-Numero da Guis Princips! 7-Osts Validede ce Senna N@N@@N
406414 1019)/0433/1210 || 1918119131210 ||AUTORIZADO 50157037 ©170161n219) INTERCAMBIO
Dadon dc Banalicitrnio
B-NUmero 08 Caters 9-Plang 10-Empresa 11-Dats Val'dsce da Cerleira 12-Numero do Cartdo Necionsl de Saide
07013171919,9,4,0,6,1,8;1;1131519] | | I||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A 1 /1 11 1 |{700003522310505
13-Nome 14-Telefons 15-Nome do tuler do plano
ROMAINI MENEZES BEZERRA 07/06/M1991 1 (LL ) LL 1 1 J-I_1 1 | J ||ROMAINIMENEZES BEZERRA
Dedon do Conlraiada Responsive! pelo Tratamento
16-AlenCimero 8 RN 17-Nome 00 Profissional Solicilanie 18-Numero na CRO 10-UF 20-Codigo CBO S 801 -
N RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 39792 RJ

Faturar Empresa
21-Coaigo na Operadara / CNPJ J CPF 22-Nome do Contratado Executane [23-Numero na CRO 24-UF 25-Coaigo CNES
11218:5161315191713161 | | J ||RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 39792 RJ
26-Nome oo Profissional Execuiante 27 -Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 38792 RJ
Plano de Tretamento / Procaoimemoas Solicitados
30-Tabels 31.Codigo do Procacimento 32-Descrigho 33-Denta/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantdade US 37-valor 38-Franqula’Co-participagdc RS 33-Aut  40-Data 3e Rsalzacao 41- Motivo da Gicsa 42-Assinatura
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AR I T T A T T O | . J_L Ju 1l 1 111 I T N X I I I T 2/ e | I
RN I N T N T Y O O O | | J | L e oo e e e e e e e 1
L 1 T T Y Y O O | ] ) S I I T T T 1 | O A
L I T O I O | J | SN | T I I I T T A O 1 T A | o o Y
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43-Dats Previsdo Té'mino 6o Tratamento 44-T po de Atendimenio 45-Tipo ge Faluramento 48-Total Quaniicads US [47-Vaior Total R$ 48-Total Franquia | Co-panicipachio R$
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Declaro, que apos ler sido devidamenis esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos @ altemativas de Iratamento, conforme acima apresenlados, acello e autonzo a execugéo do lralamento, comprometendo-ma a cumprir as onenlagbes do profissional assisiente a arcar com os cuslos previsios em
contrato. Declaro, ainds que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo 8 Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes so iralamento realizado, comprometendo-me @ arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

46-Observacho
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50-Data ocal ¢ Assinaturs 0¢ Cirurgido-Dentwts Solcitants

51-Data | o Assinawra do n_.c
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52-Dala. local @ Assinatura do u!‘..n_!s. Reaponsavel
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53-Dala, bcal ¢ Canmba da Empresa

Ora. Raque! Werczler

Ortogontista
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1-Regao ANS 3-Dats Oe Emissdo os Guia 4-Data de Autoriragho 5-5enha 8-NUmero ¢a Gula Principal 7-Dats Valdace de Senna N@NO@N
406414 1019 1/1913/1210 || 1049119131120 ||AUTORIZADO 50157039 01711048 /1210) INTERCAMBIO
Dados oc Beneficisro
8-Numero ce Ceters 0-Pleno 10-Empresa 11-Data Valdade da Carleira 12-N.mano do Certao Necionsl e Saide
1010137191919 ,4,0;6:3,8,5,6171312| 1| | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A 1L /L1 /1 | ||708609600512976
13-Nome ! 14.Telafona 15-Nome do Iftuler do plano
STELLA SILVIA DIAS 06M2/1971([ (L1 L L L J~1_1 1 1 J ||STELLASILVIADIAS
Dedos de Coniraiago Responsave! pelo Traiamento
18-Atendimenrio 8 RN 17-Nome ¢o Profissional Solicitante 18-Nymero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S WO._ g
N RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRC MENDES 39792 RJ Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executanta |23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(112:85/6131519,73161 | | J ||RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 39792 RJ
26-Nome oo Profasional Execuiarte 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 39792 RJ
Pla~o de Tratamento / Procedimenos Solicitados
30-Tabea  31LCodigo do Procecimento 32-Descrigho 33-Denle/Regido  3d-Face 35-Qtd  36-Quantidada US a7-valor 38-FranquisiCa-participagic RS 39-Aut  40-Data 4 Realizacdo 41- Motva da Gicsa 42-Assinatura
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43-Data Previsho Témino co Tratamentn 44-Tpo de Atend mento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quentidade US 47-Vaior Total R§ 48-Totsl Franquia / Co-panicipagsa RS

S ) 7 I |_J 1-Tratamento Odontoiogico 2-Exame Radiologico 3-Ortoconlia 4-Urganca/Emergbncla || 4-Toal 2-Parcial _.l_l_ | 111718010 L1 111104900 I I O O A |
Declaro, que apts ter sidc devidamente esclarecido sobre os propositos, r

A iscos, cuslos e allemalivas de lralamento, conforme acima apresenlados, aceilo e autorizo a execugio do {ratamanto, compromelendo-me a cumprir as orienlagfes do profissional assisiente @ arcar com os cuslos previstos em
cenirato, Declarp, ainda que ofs) procedimento(s) descrio(s) acima, & p

of mim assinado(s), foiforam reslizado(s) com meu consenlimento s de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, 80 profissional contratada que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me B arcar com os custos conforme previsto em caritrato,
45-Observagho
S0-Dsts. local e Assinatura do Cirurgibo-Dentista Solictante 31-Onta, local e Ass nawra do Cirurg Bo-Dentista 52-Dala. kocal @ Assinatura do Beneficlario / Responsavel 53-Data, local @ Carimba da Empresa
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Dra. Raquei Werczler
Ortodontista
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1-Regei0 ANS 3-Data oe Emissdo 08 Guia 4-Dain 08 Autorizacho 5-5enha 8-Numero da Guls Principal 7-Oata Veidace de Senns Nwm mﬂﬂ
406414 1019510735210 || 1104/10131/1210) ||AUTORIZADO 50157384 017 )/1048)/1210y INTERCAMBIO
Dados do Benelciério
8-Numero o8 Caners 9-Plana 10-Empress 11-Dala Val dade da Carteira 12-Numer do Carldo Necioral de Saude
1010/3,7,040,0,0,0;2y3,1,819161014| | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA L VL J/1 | ||701801248202274
13-Nome 14-Tale'one 15-Nome do Muler do plano
PEDRO HENRIQUE RIBEIRO DE OLIV 20/09/2001 [ (L) L 1L 1 i1 1 1) GILSON CARVALHO DE OLIVEIRA JU
Dedos do Contratado Responsdve! peio Tralamenio
18-Atpndimenio # RN 17-Nome co Profissionsl Solicitante 18-humero no CRO 19-UF 20-Cedigo CBO S 801 -
N RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 39792 RJ

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ 1 CPF 22-Nome do Conlralado Execuianie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Céaigo CNES
(11218151613,519171316] | 1 J ||RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 39792 RJ
26-Nome do Profissions| Execuiarie 27-Numero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RAQUEL WERCZLER QUEIROZ DE CASTRO MENDES 39792 RJ
Piano de Tretamento / Procecimenios Solicitados
30-Tabela 37-Codigo do Procsciments 32-Descrigao 33-Denta/Regiio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US a7-valor 38-Franquia/Co-participagso RS 30-Aut  £0-Data Je Rsalizacho 41- Motvo da Gicsa 42-Assinaturs
1-00/81,0,0,0,0,65) | jCONSULTA ODONTOLOGICA I DL L L B A 00 g 11000 111 e SIAADI O 1 i Bls
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dos, aceilo e autorizo a execugdo do fralamanto, compromelando-me a cumprir as orientagdes do profissional assisients & arcar com 0§ Cuslos previslos em

Declaro, que 8pds ler sido cevidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, cusios e aiematives de iralamento, conforme acima apresenia I
de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional coniratado que assina esse documento, os valores
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