Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MAI0/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 4930/DF Cirurgiao Dentista: (16292) - FREDERICO FENELON GUIMARAES

@a Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
526374 -1 ANA CLARA FRAZAO RODRIGUES (00202527404100000104 ) 19/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
523718 -1 ANA CRISTINA DE ALMEIDA RAMIDOFF (00202526202000015802 ) 14/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
521840 -1 ANA PAULA ISAIAS DE OLIVA (00202536409200000101 ) 13/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
521840 -1 ANA PAULA ISAIAS DE OLIVA (00202536409200000101 ) 13/04/2021 56 0.71 R$ 39,76
5222093 -1 ANDRESSA GRASIELLY NUNES DE ALMEIDA (00202530756600036001 ) 13/04/2021 14 0.3 R$ 4,20
505675 -1 DAGMAR DE SOUSA SILVA (00202535613700000101 ) 22/03/2021 222 0.54 R$ 119,88
505675 -1 DAGMAR DE SOUSA SILVA (00202535613700000101 ) 22/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
505675 -1 DAGMAR DE SOUSA SILVA (00202535613700000101 ) 22/03/2021 56 0.71 R$ 39,76
505099 -1 DIEGO PEREIRA DE SOUSA (00202526867800051101 ) 22/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
520300 -1 DOMINGOS LUCIO RODRIGUES DE ALMEIDA (00202531940300000101 ) 12/04/2021 56 0.71 R$ 39,76
496342 -1 ESTELA THAYNARA FERREIRA LIMA SOARES (00202532385100000104 ) 11/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
509933 - | FELLIPE BATISTA SANTOS (00202535092800000102 ) 26/03/2021 78 0.58 RS 45,24
509933 -1 FELLIPE BATISTA SANTOS (00202535092800000102 ) 26/03/2021 56 0.71 R$ 39,76
507418 -1 ISABEL LUIZA LEITE GOMES MEDEIROS (00202526867800006401 ) 24/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
510394 -1 JOAQUIM PEREIRA DA SILVA JUNIOR (00202532890900000101 ) 29/03/2021 14 0.71 R$ 9,94
515958 - | LAIS BARBOSA (00202526867800007901 ) 06/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
504583 -1 LINDINALVA ALVES DA COSTA SILVA (00202533509300000102 ) 19/03/2021 78 0.58 RS 45,24
504583 -1 LINDINALVA ALVES DA COSTA SILVA (00202533509300000102 ) 19/03/2021 14 0.71 R$ 9,94
523691 -1 MARCIELLE SANTOS DE MENEZES (00202535615400000101 ) 14/04/2021 98 0.71 R$ 69,58
527371 -1 MARIA BETANIA FERNANDES DA SILVA (00202536968900000101 ) 19/04/2021 56 0.71 R$ 39,76
515624 -1 MARIA LUISA DE JESUS MARTINS (00202518643200018602 ) 06/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
484507 - | MATHEUS PERY SALES (00202535553800000101 ) 24/02/2021 14 0.71 R$ 9,94
484513 -1 MATHEUS PERY SALES (00202535553800000101 ) 24/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
513210-1 NAIANDRA MARIA MENDES ANTUNES (00202530756600031301 ) 31/03/2021 356 03 R$ 106,80
508504 - | NIDAL KAMAL (00202535529900000101 ) 25/03/2021 222 0.54 R$ 119,88
521690 -1 NORMA RODRIGUES DOS SANTOS (00202536896200000101 ) 13/04/2021 126 0.71 R$ 89,46
505707 -1 RAFAEL MARINHO SOUSA (00202508835000131201 ) 22/03/2021 78 0.58 R$ 45,24
514890 -1 RENATA PEREIRA DA SILVA (00202536792400000101 ) 05/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
514890 -1 RENATA PEREIRA DA SILVA (00202536792400000101 ) 05/04/2021 84 0.71 R$ 59,64
512190 -1 RUTE RODRIGUES VIANA (00202536762800000101 ) 30/03/2021 222 0.54 R$ 119,88
527390 - | SABRINA DE JESUS REIS (00202526867800047801 ) 19/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
515955 -1 SABRINA SOARES CARDOSO (00202536724400000101 ) 06/04/2021 78 0.58 R$ 45,24
486370 -1 SUELEM NUNES DE ARAUJO (00202534374600000101 ) 26/02/2021 56 0.71 R$ 39,76

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

Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissé&o: 27/04/2021 08:27 I;égina 1
g 2 Odonto!og‘a
Clinica Radiotogia P
CNPJ: 03.628.1 2210001 - =




Relatério: Producéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Totalizador
N° de USOs: 2970
N° de atendimentos: 27
Valor: R$ 1.681,54
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2970
N° de atendimentos: 27
Valor: R$ 1.681,54
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2970
N° de atendimentos: 27
Valor: R$ 1.681,54

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia

521840

1-Registro ANS | |4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 3010149121 || 114441014/1211 ) |JAUTORIZADO 8476813 12119971211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio '

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010120,2,5/36,4,0,9;2,0,0,0,0,0;1,0;1|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ]

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

ANA PAULA ISAIAS DE OLIVA 161011999 (| (11 1) 1 | | -1 | | | ||ANAPAULA ISAIAS DE OLIVA

Dados do Contratado Responséve! pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1718131314131304172,0] | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (181000406 (1) 81000375-RPE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (|) 81000375-RMD (|)81000375‘RPD
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RME
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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4-1010187110,0,03,75 | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE | L T T T T Y T O A I | K= T |/|JAI/|0 1A ) Al
-0 % (S gy Byl 18 By 1 B INTERPRONIMAL = BISE- LRPD | [0 O B 8 O T T O OO OO | O |/|JLI|/@||
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T I O N OO O | I T Y 0 Y0 U O A O RO 0 O SO M 0 RO O O O
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43-Data Previsdo Tgrmino do Tratgmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
| |/|£2Zm | T o 2.Exame 30 4 17T +-Total 2-Parcil e e e e e | e l%ﬁfr@h@ e P o o

Declaro, que apos 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 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 satisfatoria. 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.

49-Observagao

51-Datg,

50—3[3, lf(lle Assma& do Cirurgido-Dentista Solicitante
R REERY |

cal e Aﬁna ra do Cirurgido-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

INTERCAMBIO

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 1212171013 171211 || 12131/1013 /121 ||AUTORIZADO 8411314 |2 017101671211
Dados do Beneficiério v ” . m—-— ;

8-Numero da Carteira

1040/2,0,2)5,3,5,6;13,7,0,0,0,0,0;1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| I 11 |

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

DAGMAR DE SOUSA SILVA

23/01/1972

@) PRGBS A

15-Nome do titular do plano

DAGMAR DE SOUSA SILVA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

%§5b¢ P

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nnm;ro r:o CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnViar J RX
1 7181313141313101142,0| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000375-RPE
26-Ni do P E; 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (I)81000375.RMD (1) 81000375-RME
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPD
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricé@o 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101871,0,0,0,4,0,5, | |RADIOGRAFIA PANORAMICA | I P I L 7800y 1 1 1 10000 g 11 1 uSndB &I/lﬂl | ucm
2-0)0/18717070,0,3,7,5| | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD N e 1 1P 00 g OO0 ||S||&6|/|®J/M_”_—|_L§t%&h
2-1010181110,0,03,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD || A0 0 gy g 10000 g ||S||J§A5_|/|Q%|/|9_&_n \..OB 4
|90 B 00 B T8 3§ REINTERPROXIMAL -BITE- |RPE || M A 00 11 10000y y 1 nSuAind '“&H—“—'—'—U
5-10107181170,0,0,3,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || I I T (R O L ¥ K N O B O N IISII&&III_LIIUQA_II_L_I_I_M
6-1010/8,1,0,0,0,2,9,4; | | LEVANTAMENTO [ I MV 1 124212 1,0 10 4 L 103000 1 ¢ 111 uSniAinGd il : ‘
(Y Y Y Y 1 [ I T T T Y /4 /I
I I I O A O O O [ I T T Y T T T {2 /4 Y
S Y [ N T T Y T O T O 7 4 [ O O
LI T Y I Y I [ [ T Y A O /2 2 O A I I
2 TR N O T | I T T T /4 4 1 A O A
LI N 1 T O A | I T Y I I I N 4 A4 | O A A
LT 1 O T I O O O | I T 4 4 1 A
L3P SO S Y O T Y [ I T Y T T T /4 T O O
151_| A T Y O [ I T AN G R A O N R 0 SO O A 0 L L1

43| Dala Previsao T¢rmino do Tratamento

I/I 11

44-Tipo de Atendimento
1-Ti O

2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

t [\ | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

1 1 131516040

48-Total Franquia / Co-participagao R$

| Il |

47-Valor Tota| RS, g
Q}AQ j/t , 8 0

Declaro, que ap6s 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 orientagoes. 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 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.

49-Observagao

local e

I/I 11 |

inatura do irurgido-Dentista Solicitante

POy

irprgido-Dentista

52-D: Iocal

inatura :ﬁ:i\ehuano m
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mre GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “lll I |||I ‘ ml | "I II |I|
505099

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaga: 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1212171943021 1) || 1213171043 71211 ||AUTORIZADO 8407268 L2008 i1y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaris T _ : s s i ' .
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/0,2,0,2,5,2,6,8,6,7,8,0,0,0;5;1;1,0,1(|POS REDE PRESTADORA AFUNSEP ASSOC ASSIST DOS LWL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DIEGO PEREIRA DE SOUSA 11/03/1988 || (11 1) 1+ | 1 1 1 | DIEGO PEREIRA DE SOUSA
Diados do Contraiado Resporisdvel palo Tratamento . . .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 )
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
|718131314131310y112,0; | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Nuimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Flang do Tratanisnta / . e . _ . ” .
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa Ssinatur:
¢
1-010((81110101014/0|5| | |RADIOGRAFIAPANORAMICA U 78000 g 1 100000y g 11 1 i S0 @ el |@ﬁ9§
o 0 o R 0 20 R 190501 8 | I ) N ) R NG O O O U O O 0RO 1 U A 0 50O
b [ [ GO | N O (O [ | | Il I O O N [ O O A Y MO T O Y IO O O 1 ¥ T
| A [ S T S 0 O o | I (O N 1 R 60 A O SN N S SO U G o 0 N N 005 OO 1 T O O 2 M O
2 1S [ . R[S O [ (SO O O O | | Il Jiliealioaill —5 Sl W I CR LIRS O NS O Y N O (N O T O O . OO 7 DO A O S O
| S AN L S S/ O 8 | | Il I O O S S Y Y 5 O O 0 S O 0 A O 1 | 10 O A
L1 | O [ N O O | I IS N 1 S N N Y Y O O O I 4 O S R 00 R A0 O N N 7, O 0 0
2o N 0 O O (O N | Y S 5 | I Il (O YO Y R Fy o 1 | S 5 O S O SO T S O S S O 7 A S O, 0
o) [N S 1NN OO NS (O O | | Il S A AT O O Y S OO O YO O N O N A0 PO O O OO S 00 | A A O
.1 [ 1 O O O Y O SO ) Y | | Il e Y 4 T
L S (O I Y (Y S M [ o | I I S S O N 0 O O O | (N N N OO O GO O I I (O 0 [
L= 90 900 U S A0 0 5 ol | I e | 4 Y
(O S0 O N N Y SO 1 | | Il R S S O O O O 0 O MO O O A 0 Y A O/ O O 0 O I
L1 O Y O 0 50 [V | I I | N A O L S [ O 0 | N S [ U O 1 S | SO 1 A 7 N [ A O O I
L N N N T Y [ (A O I O | I ) S S ] S N N 4 M N SN N M O O O O G O O 1 O /O O 1
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tjpo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4 Q 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
‘inaz iR | WL o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgeénc i 1 1-Total 2-parcial [ 718100 Exlain ] |5|&?| | A O O
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, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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 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. pes)
[49-Observagao /
 ;
£

7
50-Data, jocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgléoﬁlr\}islr rt‘f riwk‘,fﬁ-mla. local e Assinatura do Beneficiario / Re; avel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa N
! > A ¥ [a s
o 3 & t iy 4
22411 Q211202 LU0 2l P L0 TR 0 gined indiR N AL V) g 1Yol 1122 -
|9 [ =4 U 0 2
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7- Dala Vahdade da Senha

406414 1120100410211 || 1107910441/1211 |AUTORIZADO 8470851 01711211 |NTERCAMB|Q
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,1,9,4,0,3,0,0,0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DOMINGOS LUCIO RODRIGUES DE I L1/ |

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

DOMINGOS LUCIO RODRIGUES DE ALMEIDA 08/08/1979 (| (1| 1) 1 | | L1 | | | ||DOMINGOS LUCIO RODRIGUES DE ALMEIDA

| 11

JNIY I

] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

| 1-Total 2-Parcial ===}

| 15161100

L 1308618,

O O O Y

Dados pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ,\25
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 =
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
718131314,3;310;1,2,0 | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RME (1) 81000375-RPD
26-Nome do Profiesk 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RMD
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE
Pl 1Pro fos Solicitados
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da GjeSa 42-Assffiatt
1-1010/87110,0,0,3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | N 1 111400040, I N T O O I W IISII |}|/| I/L{L.‘ZILLLL.T
2-101018110,0,0;3,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | AL L A0 0 g g 10000 g 111 S RO g i I
3-101011871,0,0,043,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE | R 1 I I O O O N ||£||l|7r1/|{)|1(|/121)|| b
4-10101871,01010,3,7,5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPD | T T A O W ||£n4|}|/lﬂt_z(_1/r9 ML 11N )
TN | 0| | N | O | I [ IO A Y U Y R O NG O A K O O N N O | AU IO (O O T O 1 O
(NN LS NN A 0 O O 0 o o | I 1 0 T O [ O S [ O O [ M [ YO0 O O O O O
S 1S 11 [ [ S O S Y ([ | I 0 O O Y O S M O 0 OO O OO0 OO 0 [ ¢ A O O (|
] N 160 Y 0 | U N 00 NS SO0 [ | I 4 N S A O O U O O O N O I 2N O N N U O N O O O O N O o
1 S O 1 N SO O [ S T | I 900 O O O O O Y [ (O O (GO [ U O 1 O 0 R P O | U OO S WO OO O 0 O
01 S Y W U OO N 0 | | I B S Y ) S Y S S 0 T O Y O SO O /O 20 I O D O | S A 7 O O O O
L N O S O AN O ' O | I | O S S 14 (e O 0 (s IO O {0 O WU O U O O O o 5 [
£ 21 N 5 O O R G O O A | | I AT A B R O Y O N OO NS Y RO O [ O S O Y (O OO % D | O N IO SO O O O O
< N N NN O O 0 I | I S S N O O Y (S0 O SO OO O OO0 Y S O O 00 O O {0 O O OO O O |
L1 SN | ) e A (| | |l R S S O Y O Y D O OO U N O OO OO M O WO | OO O 0 A O 1 Y I

N (N AU O O | | Il [ S | O S [ |y O OO 0 O O OO OO O OO OO O O O
43-Data Pspvisao Término dn Tra( mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tjpo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

Declaro, que ap6s 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 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 satisfatoria. 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.

49-Observagao

al eAssma ura do Qirurgido-Dentista Solicitante

I/I I |
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Gk s R B

| 1-Regisiro ANS T T T hata  » —misso da Guia 4-Data de Autorizagao [s-senra (el [6-Numero ae Guia Principal 17-Data Validade aa Senha 542

406414 | U932 | 1212119131/1211) [|AUTORIZADO 8376494 0,9 /10 62 | | INTbRCAMBlO

Dados do Betigficiano .. . . 4 7 o iy 7 R - e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
1070)2;0,2;5,3,2,3,8;5/1,0,0,0,0;0;1,0,4 (| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T 7 O

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

ESTELA THAYNARA FERRTIRA LIMA SOARES 170041994 11 (i 1y 11 4 L1 1 | I ||CARLOS ANDRE RODRIGUES {¥ SANTANA

W atado Respansavel oe M 2 i Wi Mm%f i ;:vgi’m%x

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 g

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNP.! | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

7181313141833104112,0) | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELOiIv GUIMARAES 4930

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42- M

1-10108,1040)0,4,0,5), | | RADIOGRAFIAPANORAMICA I I T80 00 11 10000 g 1 iS22 n20 1 1 57(/ Yy
e MY R Y 0 N O O O ) | I S N ] A S 1 M O [ | L1l N RO ' I O I O O S |

O [ (S50 O Y s P SO O 0 | I 3 R Y SN 0 0 O A [ O (G OO SO0 S O A A0 1 1 0 A /S {0 T 0

oA ] - I S SRR e ] ) | I il ey | ST B R e P R T )] | A SO N 0 | O SO 5 /1 [ 0 7 0 [ (0
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L AU N o Y S (O | 0 [ s | I 0 S e Y S e 1 5 0 O N N0 RS 680 I S O GO DRI 1N 0 4 1 A

G NS SO 1R 55 OO S [0 LV I I | I I ) o (O A O 0 N 8 0 A0 e O S 00 | O 00 O O A 00

. E

pell ol L] g ) | I | 3 O 561 GO e ) (SN e N O N | N 1 (N 4 N N N O T N O A A O O o

. OGN (U 1 e N ANST, O S A O (O S | Il S A R S A N SO O O O U YO O 0O O (O O O R OO0 O A 1008
T Y Y I B | Il ] O (S O YO Y 0 S SO A 1 (A A A (NN 0 A /4 VA e | |

el el S8 dE R i oL 5] | I . N G W O OO O S RN GO OO O 0 O N O 0O 0 O WO O OO AN 5 01|

! [ O S O (N [ D | I | (80 S S N e N e 0 O N 0 S N A O I OO O O A A O O 0 Y G

L [ (| O 0 [ I | Il 1 S N N 0 I 1SR MY WSS [ S0 Y A O 00 O (R0 . YA 0 0 0 [0 1
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L1 RS R | | R [ O o (O | Il 1 O N R I O (0 | | S 0 4 56 R0 0 A O | O | O ¥ 1 ] S 0 [

431 Daia Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

/| 4 2_[ /\_M Q21T o 2-Exame Radi 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | _t_| 1-Total 2-Parcial L 1 1 1718},1910] 1'4 }5|d£ﬁ_| R TN SR O O O o

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aci sentados, aceito e autorizo a execugéo 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) coryﬂg)u::r:ipninlo 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéio

50-Data, local e Assinalura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do ClW&FM@ nebn 52-Data, local e Assinatura dc Beneliuam/ sponsa 53-Dala, local e Carimbo da Empresa

621/, 21120 12211912 11,282 CRO U530 DF LA 211311222 %y /J// 2212 b
A-an =g
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Rgistro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1216101311211 || 13104/10131/1211 ||AUTORIZADO 8428411 1214 |/IEJ£|/I_1_I INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio : , ,

|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
1070,2,0,2,5;3,5/0,9,2,8,0,0,0,0,0,;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (Y 1/1

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

FELLIPE BATISTA SANTOS 21/06/2008 || (1| 1) 13101411 10,5,2,9 MARIA DOS REIS DA SILVA SANTOS
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 025

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 B

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

171813131413;31011,2,0 | | | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000375-RPE

26-N do Pi Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RMD  (I) 81000375-RPD

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RME
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados )
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assipatura
1-10101181,010,0,4,0,5, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA I L T A T T T T O O O O | =1 [ |/|Q§|/|QIE|IM_ 7
2-10,08,1,0,0,0;3,7,5| | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | N A 010 1 1 10000 g 11 w1 S nOSuOHid 0 24 c
3-010/18,110,0,0,3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | WL A 000 gy g 19050y g 1 11 S inSGSRO Ml Q) WK
4-1010/8,1,0,0,03,7,5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_.RPE | L O T T O O W O A [ =2 T 1/|Q§|/OHHMI y
5-10101811010,03,75| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPD || N L 1 4000 g 1 10000y gy 1 Sl IIQ_(I’(_HMI

Aol VYN A O N N OO0 ) IO 0 | I ] S (SO | ] O Y OO (S Y00 O S O O SO O [ | O G O | [ /| |
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43 evisag Jémmino do J{atamento 44-Tipp,de Atendimento 45-T le Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
@S S RN tﬁ:: o 2-Exame 3-0rtodontia 4- |__\J 1-Total 2-Parcial 1 1 1113144)0,0, [ |X‘5|,l@@| T O O 1A

Declaro, que ap6s 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 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contrata
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1214171043125 || 1214111013 /1211 ||AUTORIZADO 8418267 1212110161121
Dados do Beneficiario

507418

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,02,0,2,526,86,78,0,0,0,0,6,4,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

AFUNSEP ASSOC ASSIST DOS

11-Data Validade da Carteira

N 1/ |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

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

ISABEL LUIZA LEITE GOMES MEDEIROS 19/06/1993 || (1| 1) | 9111912151175 ISABEL LUIZA LEITE GOMES MEDEIROS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 =

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1718131374 3,3,01,2/0| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (D) 1000405

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatur;
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g1 10U S 00 O O O 00 (O | 0 | Il 1 S O O Y [ 8 O I A 1 /A I
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento ﬂ pe de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal 48-Total Franquia / Co-participagao R$

ml/” ’)| i/ g i | |_g| 1-T O 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_¥| 1-Total 2-Parcial N S O [ | 7 | 8 1,1 0 | 0 | [ trxﬁ \ ‘)“\I«D ] 0 | 0 | U I N OO 1 | o
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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 satisfatoria. 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.
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=it GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ""I I II II” | | ||“I| I' ||
L3NNG’

1-Registro ANS 3-Data de Emiss@o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 1 0394
406414 1219911013121 || 1219110131712 11 ||AUTORIZADO 8430309 217 j 0 pG gy ) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartédo Nacional de Salde
10102,0,253,28,9,0;9,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1 1
13-Nome 14-Telefo ‘9 15-Nome do titular do plano
JOAQUIM PEREIRA DA SILVA JUNIOR 31/08/1977 || (19 |T N |C6|bid\ﬂ A% 1317y || JOAQUIM PEREIRA DA SILVA JUNIOR
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 025
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 v
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
171813131413(3/011/20| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF ety
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF -
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados "
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagédo 41- Motivo da Glosa 82-A ‘ a
1-10108111010)014)2,1y | jRXPERIAPICAL [RMID N 1 118010 11 103,010 gt iSOl o A 1y
| N O O O S Y 0 | I S [ 1S [ ) (S ) I O 1 S YT O O [ O (0 O O | A O O O (1 0 IO I
2 | S| (N N Y 0 S0 O A G | | Il 0 NS OO (O | 1 (008 Y 0 |0 | SO T O 1 S0 L/ O 0 o 1 9 [ |
. 1 N (S O S S [ Y G [ | | Il 1A N U O O O TN S O Y O O O O S G MY 0 L O O | O O/ O O O A O O
G I T | N Y Y O O | I 1S [ 1 G X O Y N A 0 S A o O O A O O R O | ORS00 | A O
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o N O OO O OO O O 1 O | I S SN | [ [ S | ey [ S O S S S [ (N [ SO IO O 4 O Y O IO
L T I I N Y Y | I Y I T Y O Y [ Y ) S O 0 O O OO O O OO O O OO S0 O/ O 10O e |
cELY O Y S O S S O | I [ N S | RN Y | O S O 0 OO O OO O SO O O O O 1 OO O 0 [
Lo [N S 1 VOGO [N T A | I Y S R O GO O 1 (A A e 0 N (O 0 [ O M | OO O SO R 0 O |
1 S S O | Y O O S O | I ) B Y Y (N [ P I A SO O SO P IS O IS O N O O O M A O O SR 4O U Y O |
L2, I N A N O Y O Y L | I YO S O S O U 90 O O O | N NS O O N 60 Y N, O O O O O
L U 5 N O Y S [ | | I 1 NS S O O Y (A S O S O O IO O . O 00 O o o OO OO 0 O 0 o
43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Ti le Atendimento 45-Typo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| 0 ( /1 9“”] a || Er:-T [ 6 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia ]_lrbTolal 2-Parcial | L I | 1 | 4 Il 0 | 0 | N NSO OO R | |@|,IM RIS (OO A A e [ |
Declaro, que ap6s 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 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 satisfatoria. 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.
49-Observacao

53-Data, local e Carimbo da Empresa

11K,

50-Dala, local e Assnnj:nira do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinajura do Cirurgido-DentiSY. F 1 & ta 52-Dala, local e Assinalura do Beneficirio / RE
: = !
O G942 ol O 217 Ra i alin 24
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1016 /10 14 /121 || 107701421 ||AUTORIZADO 8453541 1915191711211
Dados do Benofisdrio S = T e

515958
INTERCAMBIO

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

8-Numero da Carteira
10102,0,2,5,26,8,6,78,0,0,0,0,7,9,0;1|/POS REDE PRESTADORA AFUNSEP ASSOC ASSIST DOS LWL ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LAIS BARBOSA 10/02/1987 || (1L 1) 1 | | -1 | | | ||LAISBARBOSA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nuimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 "
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnViar -RX
17183 |3 4131310411210 | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF gl
26-Ni doF 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930

Plana de Tratamerta | Procadiment i = = , ; : . :

30-Tabela 31-Céd|god0Proced|memo 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

11010181110,0,0,410;5| | | RADIOGRAFIAPANORAMICA I AL 1 171800900 1 1 1939405 1 111 w1 nSiAPnOGuhi 1 |M_Lm

2T O O A O O T | I G {0 O N N IO O N I 1 T N O O O T

IV Y A | I T T T N O T

T T N O O T | I T T T N Y A [ O

T O A | I 00 N9 YO A0 A O O 0 O O 0 O

2o TN O O IO O O | I 00 O 0 A0 T O R 0 0 ) A O N O O OO O [

i T I N O O O O O | I B Y O O O A 0 A 1 O 0 1 0 A O

B T O B | I T T I 7 O

O O | I I T T T O O T O

LI O O O A | I I T T T O O O T

5 TN O O O | I T T T T O O

L I T B | I T T N O

S | I T T T O 4 O T

L A | I T T T T 1 T 7
T Y | I A 100 0 0 O O OO0 0 00 00 1O OO O O

43| ata evisdo Tél mlnodoTratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| 1/l 1A Il o 2Exame 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__|1-Total 2-Parcial 1 1 | 1718010 LSO ||

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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 o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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.

49-Observacao

50-Dal e Assipatura do
li :glaéj CZI/I I

rglao -Dentista Solicitante

51-Dala‘§al e Assinatura do Cirurgido-Dentista

A2,

+52»Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

L\

53-Data, Igcal e Carimbo da Empresa
N B cud b

Jinica de Radiclogia Ogo
03.628.1

hiogia Feneion Lide.
15
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1-Fegunare ANG 5Dt oo Evsalic 0o Guia 4-Dia de Aurionzagio [c-3onha s e, 4 Duis Principal 7-Crunia 'adictinda s Sanhn 5'}4553

406414 (L8003 211 || 12141/1013)1211 ) |[AUTORIZADO 8405328 BELYLL TS INTERCAMBIO
o L T e T e B e I T o T e e L e e T R e v s s e R BB ER I
Bt da Carlea 4-Far [ —— 1-lhakn Vabdede do Carlera 12-Himar o Coriio Racknal e Sadde
(00202533509, 3,00,0,0;01,02),||POSREDE PRESTADCRA DENTAL UNI COOPERATIVA i I

13- Home 14-Takslonn TEhome g Sier oo plno.

LIMDINALVA ALVES DA COSTA SILVA 2800811973 [ (L 0y L1 1 L1 1 11 ||FERNANDO FARIAS BATISTA
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M FEMELON DIAGNOSTICOS QDONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

ek e Opotmdonm f GHFJ F GFF [zz%0me do Conrands Exncutania ) AR FrConge CHES Enviar - RX
i (783 3413339314210) | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF I} 81000405

Br-Blome do Profissional Execuans TN na CRG [E-LIF eh-Contign (RO G {1} GD0MM21-RIS
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Al

7L Vaklae g Sanha 523691

INTERCAMBIO

Ifugmim ANS +-Drta e Eissdlo da Gua [A-Crntan cien st oy 5 Sem s dw iuem Frincipal
406414 | (14004 521 Fs 41410 4 2 l«momzam f&mzn J[ 30721
Ditinn o Benslciien ; i i - = — "

da Cataie
'|0|U|2]0|21513|51ﬁfl |51410,010,0,041,01 IHF‘OSREDEF‘RESTADORA

1%»
DENTAL UMI CODPERATIVA

11 in Valkdade oo Corsra

L1 I ]

|ta-um|uu¢muuoumuousm

13-M0mi
MARCIELLE SANTOS DE MENEZES

18H10/1992

ely AAd, 0!&0”

15-Rme oo nular oo plano
MARCIELLE SANTOS DE MENEZES

Dade s Contratnds Fesponsdvis poo Teatamas

thAimnrdmanis a RN [17 ke o Probemonst Sode IB—N|W;|;MGRD 19.LIF [ 20-Circligs BRI S nes
I N FENELON DMGNDSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4830 DF ‘ 3
Faturar Empresa

21-Cirdiges na Cperadom | CHPJ | CPF #2-Mome to Contrtace Exccuank 25-birmn o CRO 22-UF Ll (NS Enwiar - RRX

(7182)314,3,3,0)1,2,0) | || FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (11B1000421- (1) BI000A21-RPSE (1) 81000421
6P o0 Frofrisonsl Exscutanie T-Smen ne CRO 26-LIF [26-Cadige CBO 5 [|j31m2|. {1y B1000421-
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 ‘DF ‘[ummzhms {1y BI00021-
Flonz e Tralsma mio § Procedmenios. Soboladis
30-Tobsin  31-Cideg do Peocedimento A3-Dwmcricin 3-DentniRegbe MFota  S0M 35-Ousntidade U5 PN J0-F mneun Go-pamcpas io RY Fofuil nnmu.a.m 41- Moo da Glosa E2-hesisahea
190 810,0;04,2;1) ; | RXPERIAPICAL IRMSD L O T L O O 18 . B T A I_lI_I_I" S -"” Lkl
20 D|LB_J_11I}|U';U|-1]2|1| | | RX PERIAPICAL RPED || n [ L NN T 19, U!ﬂ 1 1 I, 15 1'2' j |
3-10)0)8,1,0,0704,21; | |RXPERIAPICAL RIS | L O Y O - 11 L O O I II_l_II_JIj_l_j \_%P
+0 041814000421, | |RXPERIAPICAL {RPSE || T R I L L N I A A AL LS A A A S/ 5:Q1 nid i \»_fnfh_cm
5:10107871,0,0,044,21; | ; RXPERIAPICAL [RMSE | L T O L ¥ T 1 O O O O 11 A8 o] |
Ao 0081000421, | | RXPERIAPICAL 1 RMIE L I L L Y T L (eo0 1 A s ljll Jtil_u_l_l_l_l
v 0108100,042,1| | | RXPERIAPICAL LRMID AL 00 gy | g g 1000y gy g uSi/ D0 Iji .rull_ll_l_l_l_lm
- AT e Byl S R S L J1 N O Y e I O O 1 T T O O O O O 13 0 O O Y (I 3 Y O L 1 O Y
9:] { S O | Y V] GO O O | | Il S S B ] ) [ . Dl ol [ oo 1 ¥ | | N | | | 0 o B | l
ot N ) O (S S S o ) [ Y| | I L I | (S [ | o Y ] O O o Y S (0 A 7 | | Y O T G T ' | | |
g U NS | N S N Y N Y O | I 1 | | el ] O | GRS e 550 1 e N S N OO MU | O N Y O R O s N e
8 S | O T e O R A o | I I O Y O | | ] O A S L R | S T O GO N 1T N AL
A G O M T GO O PN | 1 S | 15551 i e ] o e 5 ) ) O RO Y5 I o (| OO O (B ' (O (O e | 2 o e O ‘S
1 ||||1|||||| | Il I O P O ol O JLd S| .
o O 1 | I I St [ P R R | 1 Y O o G O | O Y O

vishn, Tig ok Al nia 45-Tipn el Fahummanio Total Cuamidads LS 7 akor Folad RS ] [ab-Total Franqua ¢ Co-pamcpagas RE

g”!_lﬂ Iﬂn I-Tratamerin Odsnluigee 1Exnne Andabinrs 3 Onodentin &-LoptncalEmaiploda ‘ (L) 1teist 2 jr&l_l_l_l_LJ_lF r I_I_I_A_Jélﬁlﬁ MY I A O (B0 L O el
Beslare, que apds ter st devidamant esclarecids sabm os popesics, risoos. cusios o alernalivas de MEIEMaNID. confoime scma sprasentados, Aceil @ AuloAz0 4 58 s Iratamenin, o-file & sumpric as onentaghes de profissienal asssients & SICAr CoM os custs previsios em
condtate. Declara. ainda gue ols) procedimentols) descrilojz) acma, & par mim assinada(s), fiferam realizadols) com meu PNt & 08 Forme sali 'uA.unur!maﬂpamdoraanauarmmummuparmlm”unm,mpmﬂmmwmumassmasmmmmm a5 valores
feferentes ap ralamenio felzato. CompromelEnmo-ime & arcar com os cusles confonme prevists em contralo,
49-Desenm AN

L — s

+ 20U dD arisocdsS YW

A T=TToL -

I i R

2D, bzl & SR B0

115

i i | Wrapomesel

NP GLAIBAZINAS



H U
Odontolife GUIARE TRATAMENTG SSEEE e " ”“I”II I“ ||\ “"I
bringuiiteds Rl vircdh b
S s P ——— ry—. - Miiman da Gua Princpal 7-iwta Vabdad da Sosha 527371
406414 | 10910 4121 210104121 |[AUTORIZADO B498515 141801721 INTERCAMBIO
Cososco Benckciams | i =7 : g T P O 32 Bl 3 0 sl A s o i i pea 3
S s i Cansin Pl 16 Empresn 11-Dais Wabdade da Cariera 12- M do Carko Maconal do Sside
(010202536 ,9,6,8;9;0/0,0,0,0,1,01,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I I

13-Homa

MARIA BETANIA FERNANDES DA SILVA

14-!'m l ‘? g- 1B o liular oo paen
050561981 (| (1A 1) - MARIA BETANIA FERNANDES DA SILVA
1 i | i 31 A P T = g ; B

5% &0

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4830 DF 09 Falurar Empresa

21wnnwawarm 22-Moma do Conlmisdo Exsculande T3-himar na CRO - LF Hi-Condgo GHES En'-"rar 7 Rx

(T 8334330142400 | | g ”FHE[:IERICDFENELUNGUIWRﬁEﬁ 4830 DF i) E100MERIS {1} B1000821.

26 Horma to Profssoni Exutanta 27-Himarn no CRG 2 [#-Chage CRO 8 113 B1000427-

FREDERICO FENELOM GUIMARAES 4330 DF {1} B100M4Z1-RPSE

sn-:n Tn-c,nunummn;nr;m.nc; Hi-Descngo 13-DesiaFieghe  J-Face 3508 M-Ouarkdade LS . . 37-Vaior #memmm Mhdal 40O i ;;.Maﬁwaz.m
1010 )8)10,0,0;4;2,1 | | RXPERIAPICAL | RIS | 8 . O T T . TR L S 1S JLEIﬁ?.QI:;E; Il 157
2|00 B)1,0700,4,2;1, | |RXPERIAPICAL |RESE | | .25 2 (T O . O 0 Iﬁl@pu néhl

030 810,004,211, ;| |RXPERIAPICAL {RPSE | PR YT Y LN Y L T O 17 >'4 Y L4 w1 oA

4900y 8)1700,0,4,21; | | RXPERIAFICAL RPSD LT N O A L 1 ... T 1 niu.i@naﬂ I ||||
32 O A AR O S S | I OO A W 8 LA D ) % 3 o I O T 0 T T e
T e L T e T R | I A S 1 Tl L L o e T 0 RS ] O
G T ]V A T WY A [ IS ) AT OO 10 B 120 0% ok R 0l 1104 O T AT ol vyl 0TI L T | el [ 4 5 M
el e T T VS [ i (0 O 15T R T o S L T T B
Y T T P [ I OO I O (s A vl U A ) 11 0 K ] e ) ol i 4 il 3 4 A1 AL i P
i I 1 i (1S [ T [ 1 I e T T e 1 1 T R Y B T T e
L i e T L T N [ I S0 A e O ) 5 0 o O O ol OO 11 O Y T O 1 I [ PO
e T e L I 0 I R (T O O O o T R T ) T R
g T T e e e | I 0 R 1 RO R DO At ] e ] 1 il 1 0 51 |35 el 1 D 01 )l
St e Ry | 1 {3 O ' T PSR o Y M T 5 o I B T ) L T il e

DA 153 PR

1 R A A = 1Y ) 555 2 IS D ) A oy [T T Y | A o] ) 3K

b I 1 i
£} o T S dn Alendimenio
B0 L et 5 s st g

1 O T 0 . T
45 [ 46-Total Dunnbdade LS &7Vl Trilad R _% dB-Total Frangua | Co-pamicoagdo RS
ﬂl - Takal 2 Pareil L1 1 15180104 I @ P 0 B T 0L
"

Opclarn, que apbs ler sito davidaments esdarecde sobre os propasios, 15008, Custos @ altemativas de (ratamenlo, conforme acima apresentados, AceRn @ mulanze A execuclo do rALAMeNLo, COMPrOMBLENTO-ME & CUTDIT 35 ONenaCies Jo prolissional Sssalente & BCAT COM O CUSICE Drevislos em
contrats. Deciare, ainda qua ofs) procedimentals) dascrilofs) acima, 9 por mim assinadofs), feToram r o) cam meu

lo & de farma satisfalbng, Autonzo & Operadora a pagar om meu noms ¢ par mnha conta, ao profissional contralade que assing esse documento, of valares

rederenlis 30 ralamento realizads, comprometendo-me 8 arcar COM o5 CUstos confamme pravisio am Gontralo,

AS-Chanvagia

oL Y

CREF 4930




JdA20 961

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

515624

Previs3 ¢rafino do
| ;1/ an

44-Tipg de Atendimento
Z’ 1-Ti O

2-Exame Radi

3-0 4-\

46-Total Quantidade US

| 17181,010

45-Tipo de Faturamento

|_/_| 1-Total 2-Parcial

47-Valor Tof
e

,v=4%°’r,Tﬁ‘|'°|

48-Total Franquia / Co-participagao R$

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 1016710141121 || 1017171014121 ||AUTORIZADO 8452127 10151/1017 /121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ¢ .

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
|010|2|0|2|5|1|8|6|4|3|2|0|0|0|1'8|6|0|2| POS REDE PRESTADORA JASMINE COMERCIO DE | 1/ 1 |

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

MARIA LUISA DE JESUS MARTINS 13/03/2007 | (|1 1) 1 | | L1 1 | | ||GESSERBARBOSA MARTINS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento : o

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ni do C E 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

71813131413 1310111210| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 4% Motivo da Gln;a 42-Assinatura
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43-D. wy

S W 1

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conform
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizas
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrat

(o}

e 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
do(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao

p ev‘\e\ﬁ\.\
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 48451 3
406414 1214111012172 || 12151/1912/1211] ||AUTORIZADO 8329523 1215110151211 INTERCAMBIO
DadesdoBenefciarie 0 0 . i e e i i ,, ‘ . .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
1010202535553 ,8,0,0;00,0,1,0|1||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MATHEUS PERY SALES ) 04111997 || (1L 1) 1L | | MATHEUS PERY SALES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Cédigo CBO S 095 -

FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 )
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

171813,3,4131310111210| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF bepe
26-Nome do Profissi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
30-Tabela 31-Caédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assi a
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

I(Q E/]@ ﬁl/lé d lél 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || -Total 2-Parcial oo b (g8 Il 0,0 {0 | (ﬂgl.I@IQI N [ O O O 19 O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, 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) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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. 2
49-Observagao N - 1
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U T

50-Data, Jocal e Assinatura doGiruggiao-Dentista Solicitante 51-Dala. local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista /{ Hed ,c,0 Fen 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respgnsay. F 53-Data, local e Canmbodgﬂl‘;ﬁqaad@ Ra . "
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- ||||I I || ‘Ii || .| IIl|II . ||

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 484 507
406414 12041/10121/1211) || 12151/1912/1211 ||AUTORIZADO 8329513 1215101512114 INTERCAMBIO
T e ; T : ; S SR - /

8-Numero da Carteira 9-Plano 1D-Empr;sa 11-Data Validade da Caﬂei‘ra 12-;‘lnmero do Cartao Nacic;r;;l de Saude
1070,2,0,2,5/3,55,5,3,8,0,0,0;0,0;1,0;1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA G T O O O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MATHEUS PERY SALES 04111997 || (1L 1) 1L i L +i_1 1 1| MATHEUS PERY SALES
Dados do Coriratado Responsdvel pelo Tratamentd | i i TR - =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 20-Codigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
171813343;3,04112,10) | | | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421-RIS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero noe CRO 28-UF 29-Caodigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados _ a0 o - / Sy , , .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatur:
1-01018,1,0,0,04,2)1, | | RXPERIAPICAL RIS i N I A 000 g 1 193990 1111 L SR 11
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
|_Q|1|/|0 ! |/|£LL| |é| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia fj_j 1-Total 2-Parcial | I | | | 1 | 4 l,l 0 | 0 | | | | | l &H@' AA | | l l L l;' | |
Declaro, que apds 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 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 satisfatoria. 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.
49-Observagao

50-D; la—jil e Bﬁsuﬂlra dz:ilru gido-Dentista Solicitante
{
O 174 Uit

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

10 1014 1114

T CRO.DF 4930

r. frederico Fenelon

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

OLLnonlin s Flinica de

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responﬂm
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Ipeguticare Des ook a0k &

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1311991311211 || 111211014 1/1211 ||AUTORIZADO 8442477 I_L._2 91101611211 INTERCAMBIO
DadessoBeneticieons 0 e & e e : . i 4 : i i i o

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
10102025307 56600031301 |/POS REDE PRESTADORA CAIXA DE ASSISTENCIA DOS el )
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Declaro, que apos 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 os custos previstos em
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49-Observagéo

50-Data, local e Assinajura do Cirujgido-Dentista Solicitante 51-Data, IocaleAssmalura do Cirurgido-Dentista “J/. /‘/9 A 52-Data, local e L ponsa Data lgcal e Can bo da Empresa v
14 ko110 %d | L0 Ra Fe |_|_/0_&m U\\\mm&«g I O A N
Cro ) 700isy V0 03, lea F
£ 49 q 6 eﬁelo
30 Clinica Radiologia Odontologia Fenefon Ltda 22/00 nLi
CNPJ: 03.628.122/0001 - 15 »~—




L

LB V1V

| @l& “ %7 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o |”|I I IIlI ‘ II || Il"l m ||
508504

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1215119131121 || 1245171913 111211) ||AUTORIZADO 8422500 12121818 102 ) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
10,0,2,0,2,5,3,5,5(219,9,0,0,0,0,0,1,0,1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1/ 1_1 |

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

NIDAL KAMAL 151101970 || (1Gid 1y 3121010+ 130 BT 5| NIDAL KAMAL

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 =
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do C 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

17:8:31314,3;3104112,0 | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados Sl
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-,
1-1010181,0,0,0,2,9,4) | | LEVANTAMENTO | I NI 12120230900 g 1 g 19000 1111 nSudSnQEn @ i1

o5 IR IS G s O A S OO N [ | | I 0 RN RO MRG0 O O O UM S S ] 0 1l 7 T I —
N AR R 1 O O S 0 | | Il NI 1 40 o 8 Y Y 2 s I

i T G A S 6 [ | I 5 N AN 1N S O O N 0 O O 0 O (W O SO OO A 0 A

2 O [ [ S O [ SO O [ | | Il | 1 N O [ | PSS 0 O N O 0 MO A Y N O Yoo O | ' 111/ T

(251 U [ NS R Y N O O 0 M 901 | Il R G O N A o I S R U NN O 00 1 GO I 0 N O [ P S O MO/ O | O M S0 I

Lo I 7 S N S 0| [ 6 [N [ | I T S O U S O MO Y O U A O O O O O N O N A O 15y [

Gl s LR B, B o ol Bl 0 o IEC 0[N B | I N 0 T T O U O O N N MO W O O O O N O 1 ] 1 s I

el N MO A S (N O [ S [ | I N O S N A N OO UM OO O A O O N A Y A MY O O 0 Y O A s

N O O O N 2 OO0 (O 0 | I 1 B 1] N U N O ) O S 0 0| Y o/ (N A A

. N N NSO Y (A SO OO O A IS | Il (A N N O AN Y 0 O S O Y 0 A PO OO U 0 Y OO N Y S OO 7 A 1 L A (O I

. [ N N | S U A Y O [ | I ) R N Y O A Y SO O 50 O 4 O N R OO 0 | O N 1 A [ [ o

3 R 1 O R D O T [ O O | | I 1 O T T (O T 00 O OO 00 4 OO0 IO O 0 O WO O O SO I A M

£ R N OO O o | | I U000 00 OO0 M O AN O ) 0 A Y T U O () I S O 0 5

L5 N N U 00 O O DO | O | I R 0 N O N U (O 0 0O RO O S OO 0O OO (OO NSO 1 S 0 [
43-Data Fg/iséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Ti| Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4 4 Q g 8 48-Total Franquia / Co-participagao R$

12910224 | 12 Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urge I_E‘-Tolal 2-Parcial 121212, 040 || 1 (N8B L L
Declaro, que apés 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 orientagoes 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 satisfatoria. 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.
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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 execu
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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u 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

49-Observagao

S A
S

P S
o O

1.L)

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

51-Data, local e Assingtura do Cirurgido-Dentista

LNQDNAL

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

QLA (0

53-Data, lpcal e C:
l2 El/l

A Y And () {?A.’ﬁ?[ﬂ K AR

ENELON-LTDA
1-15



~Odonidie

T e e i R

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HRHT

0

o 2 Trity

5 LR i

.

RS o ek

S T TR

R T

1-Regmio ANS -Dain de Emasio da Guis -Gt de Aunionzagla S-Gaha E-Miimern o Goin Principal 7-Oaks Yaldods da Senhe 51489

406414 19159045211 |°|5|:|0|‘|r|2|1_al AUTORIZADO 8448962 Q49T n2y INTERCAMBIO
Rt L R B T R SR S s Tt R i e e e i A i T e e e s T A T L T TR AN R R R T
(B2 e i C oot BrFlang MREnprng 11-Dets Yaldoos 4o Corkdm 12-Hdmem do Cartho Macioeal do Sadde
1010120725367 9;2,4,0(0;0,0,01;0,1,/|POSREDE PRESTADCRA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 A T |

Ti-Homa 14Ty T5-hama dn [ular oo plana

RENATA PEREIRA DA SILVA 03/12/1984 {ELH &3 10, QUG ||reNATA PEREIRA DA SILVA

1 ?msm.-m 1E-raimem no GRO 1R-LIF £l 025 -

M FENELON DIAGNOSTICOS OCDONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 :
| Falurar Empresa

2 1-Cidega na garadors [ 0P CPF Z2-Hoed e Conialise Execelana 23-Momirn no RO f2-LIF I5Chdge CNES Enwiar - RX

(7181313:4,33,0,17210) | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF AR T BVORIE {1000

30-Famg  Profssional Erpcuianie 27-Rdmann na CRE! e F9-Codga Bk 5 1B BAO00421- {1} B1000421-RPIE

FRE‘DERICO FENEI.CN GUlmﬁ."«ES 493'} ﬂF {1 A100021- (11 81000421

Plets o Trtmmrno PR ey, 0 e T e e S e o S L R R e e T S A e a

W:Taksla §1-Codgo do Procotdmanio 32-Descrigdo ADeninFoagho  MFac  J5OW  M-Guonddade U5 AF-akor FranganCo-participacdo RS At A0-Dialn o Feskzagho 41- Mot da Glosa 43-Astimahes

+0101811(010,0,4,0y5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | |, L O - I .7 Y A _||£||_|_|rLQﬂJ:LQ|ﬁ| )
21010)18101001432 1) | | RXPERIAPICAL (RPSD || O O N X (W A M (T YL €0 0L 0L
-19101184110,0,042 1 | | RAPERIAPICAL |RMSE || L O T L. LT . . A W O | o uLQEwLﬂHJ
+1010)811,0,0,044y2 1) | | RXPERIAPICAL RIS 15 N L. R O AT 1. T 0 -4 O O nQedi 4
51010811,0,0,04,2)1| | | RXPERIAPICAL | RPIE || . 1 O T O 0 08O Y 1 . L. 6 O O O U0 O -4 | AT ! 4
500 18)1,010;0141211) | | RXPERIAPICAL | RMIE | T T O O T LA L L L S I = O i QQQJI ,
10101841,010,014,21) | | RXPERIAPICAL | RMID || 0 AT 0 T OO0 4 L5 . (O 0 0 O & [ IR | 1091203 L)
2 T NG A o 4 gt P R | I TR R RS i A ¥ L0 o 0 e Y 0 I (O . O 11 1 | I, e
i T I T e T | ¥ T ERE Y AR 7 T P S T T o N o e /TS I
2t L ONN | FROBTHEN 111 0 s (L | It R S S e S S A TN L e s ) ) A 7, 0 A | A O B8
LT I L R R L I . i, B S e 1S58 PN 1 O T O s o o AT S A VA | N O 1 10 | O R 0
21T | O A D 1 118 B s [ i ek M LG SRS Tl W § S U S R (0 W (o i | Y ARl | 090 O R 8
LS el T O o R i e AP 5 e P (i U e S S O R el O Y 0 ¢ ST 1 O
I AT o A g el B L S 5 T LS50 M 5 S ST 0 WA 0 O V0 o (| | 7 000 M 7 X MO 1 o
T S I e T o | I £ 8 30 | VA 0 0 O SO A o Y T o M YT AT W1 A 7 1 R L e O 4 T
R O B R it o ire v s et B T T a7 O e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

[ I/ 1/l |

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 51 2 1 90
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Dados do Beneficidrio

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

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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171813131413131011,210| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
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43-Daga Prayisi rmipo do Aratamento 44-Ti e Atendimento 4?— ipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 3 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro, que apbs 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 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 satisfatoria. 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.
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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Faturar Empresa
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30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ M ‘5 { 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propoésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes 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), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Obser f" a ( \(,‘

ﬁom OAOS) WD nile o

SO M

50-Data, local e 5sirct(ura do-LCiryrgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cifutgiﬁo«Dentisﬁ‘ ‘? A O .\6\ 2-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa

1O i QLLLOM LU 00| i el i, Sobna LU0l

\QO

Clinica de Radiologia Odontolégica Fenelon LTDA
CNPJ: 03.628.122/0001-15
(W



o e Ol mudn 99997(’;1“601
' ) A
er@a e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO B 2 I"II I " III II" III‘
0

Irpegulitans nere Wk A0k /

[1-Registro ANS 3-Data de Emissac ¢e Guia 4-Data de Autorizagac 5-Senha 6-Numero da Guia Pringipal” 7-Data Validade da Senha 48637

406414 1216179121121 || 1944471018111211 8337447 INTERCAMBIO
RO a5 AL T 7 T SN W T T S —
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira
10)0,2,0/2/5,3,4,3,7,4,610,0,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1/ 1 |

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

SUELEM NUNES DE ARAUJO 22/05/1987 || (|__| SUELEM NUNES DE ARAUJO
Dadas do Conteatado Responsdvel pelo Tralaments =~ . . - : . _

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CR 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 iy

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ne do C E 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _ RX

1718131314,3(3/071/2/0| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF by

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1} 61000875 RPE

30-Tabela 31-C‘od|g<;dt;l\->ro;:edimenlo V3Z—E‘)BSCﬁCEO l 33-Dente/Regiao 34;30& 35-(;“1 36-Quantidade US / 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41»M;tivodaél;sa / A
1-10108117010,03,75| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | P 1 4000 g g 0040 g g HEHOI‘ZMQHI/I&JLH OMA
2-1010118110,0103,7)5; | | RXINTERPROXIMAL -BITE- I.RPD | T T L N B A A N L N R B R B NI <11 Y inoind L "ﬂ"ﬁ.&“
3-(010181170,00,3,7)5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE | e 00 g 1y 190000y g g SO el | ’/‘Zﬁ‘M’
4-101011811010,043,715) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME DA 0 V400900 g 1 10000 1 g I,|_LII§IIQL&I/LO_IQ(I/|L\_II 25“ |
I N TN N (N 1Y OO O [ I EE TSNS T N N AN e AN AR EEEE

ST O O O I O | I mRESEEN EN ENERN BN ANEEE RN R EE B RN ELEN

S O O T O O A O | I O Y O N R [ B A A I (AR

o 0 1 1O A O O I A OO I [ I BN AN EIRIEBENESE AN EFYEEE EER RN AN AN IERN

. Y Y O O O Y O | I e 1 PO A B (R AR N N [

(1 O O R O Y O Y | N NN SN AT TN R ENEEE RN RN BN SRR

LA T T Y A I A | [ L 3L L LV Eo Bl B0 T F G e 4 s L W T L

LI O T I A I r I SR SASEENESEINERNE TN SNEEREE EE S NN AR AN RN

L B A R A A [ I T Y O Y B B A A N AR A B I ()

LT Y O O A I [ I L LB ¢ W B Ty B S b b e W WL LB ]

LI N O I A | I HEESNSN TN NSNS ER BN RN RS R B |
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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