. \ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 392466

406414 10181/11194712401 {1 19191/11101/1210 ||AUTORIZADO 50197873 1016111011124 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : - : o 3 o -

8-Numero da Carteira — 9-Plano 10-Empresa 11-Data Velidade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
100,8,7,0,0,0,0,0;1,0,5,7,0,6,0,0; | | |||POSREDE PRESTADORA E C S ADM DE BENEFICIOS CRF L1 W1 /1| |[700005352141009 l
13-Nome 14-Telefone 15-Nome deo titular do plano

SAMARA THAIS PEREIRA MARQUES 22/12/1986 || (I_1 1) I__t | [ I | ||SAMARA THAIS PEREIRA MARQUES

Dados do Eontratads Hesporisavel palo Tratatento 7

20-Codigo CBO §

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante ] ';8~Numero no CRO 19-UF ' ‘ 801 -

N FACENTER 16188 RJ 09

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operariora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1712181912/71114175(3| | | | ||LELIAPESSANHA DUARTE 16188 RJ rrelidedn
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RMD
LELIA PESSANHA DUARTE 16188 (1) 81000375-RME
Blan g8 Tratamento | Procembnton s 7 : = : = e T
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut Al)]batadeﬁealizacéo q:j . 41- Motivo da Glosa 42-Assi?atura
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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-participagado R$
[/ ]__| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 3 | 2 | 8 Il 0 | 0 | [ | 0 1Ll 0 | 0 | I T A A % I
Declaro, que apés 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/fforam 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
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CENTRO DE DIAGNOSTICO DIGITAL DA FACE
Rua Visconde de Piraja 550 - Sala 322 - Ipanema - Rio de Janeiro - RJ
Rua da Quitanda, 191 - 8° andar - Centro - Rio de Janeiro - RJ

Av. das Américas, 4.666 - Sala 406 - Barra da Tijuca - Rio de Janeiro - RJ

(Centro Médico Il - Expansao BarraShopping)
oA Y ‘ X
Paciente:__ MG Y& "H_’\(l\\ p N Y O S Nasc: / /
Tels: ( \
- | CARIMBO E RUBRICA
Dentista: _ Moy oma_Vaswomlies | o
Mariana ncellos
Tels: Periodontia DDS/MS, PHD
. CRO-RJ(39781

e-mail: / )
Endereco: . fﬁbOl 04 i O’ 20

(
Radiografias

D Periapical isolado - dentes:
@\ Periapical Completo >@ 2 Interproximais : D 4 Interproximais
D Oclusal:
B\ Panorémica: D com complementag&o (incisivos e interproximais)

D Cefalométrica O Perfil Q PA D punho e méo D ATM

Documentagao Odontolégica
DOC |: Panoramica + Cefalométrica c¢/1 tragado + Modelo Zocalado + até 08 fotos.

DOC II: Panoramica ¢/ Complementacdo + Cefalométrica c/ até 3 tragados
+ Modelo Zocalado + até 08 fotos.

DOC lIl: Panoramica ¢/ Complementacgéo + Tele ¢/ até 3 tragados
+ Escaneamento + Modelo Impresso + até 08 fotos.

DOC IV: Periapical Completa + Panoramica + Tele ¢/ até 3 tragados
+ Modelo Zocalado + até 08 fotos.

DOC V (DSD): Panoramica + Escaneamento + até 06 fotos.

DOC VI (DSD): Panoramica Completa + Tele c/ até 3 tragados + Escaneamento
+ Modelo Digital + até 08 fotos. ’

Documentacgao para Alinhadores

[ ] Panoramica Completa + Cefalométrica c/ até 3 tracados + Escaneamento
+ Modelo Digital + até 08 fotos. O Invisalign O Outros

Modelo e Escaneamento
[ ] Modeloem Gesso O Estudo O Trabalho O Zocalado O Discrepanci
D Escaneamento Intraoral O COM Modelo Impresso O SEM Modelo Impresso

OO O o o
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 39 4686
U3 7101001210) || 1431111941210 ||AUTORIZADO 50198569 LNEN m_OH |/|_2|1| _INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira 9-Plano mpresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero de Cartdo Nacional de Saude
101013;7191919¢4,0,65,4,514161115] | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA L1 N | |[700504721946651
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LARISSA LIZ TORRES DE MELO 27102120124 (1t 1) L b b o1 DEBORA LIZ MORAES TORRES MELO

s pele Tl : 3 = s : , : = =

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 801 -

N FACENTER 16188 RJ 09

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 1 [24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

1712181912 171114171513| | | | ||LELIAPESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissional Execitante 27-NUmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO § (1) 81000421-RPID

LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 8100042 1-RPIE

i

30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagédo R$ 39-Aut 40-Data de Reahzag:éo

41-Motivo da Glosa 42-As gnatura
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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 R$
I VL ] ||+ Odontokgico 2-Exame Radiokgico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergancia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 11191600 Ll 1 1 1 1951910 L

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 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 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 o0s custos conforme previsto em contrato.
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GUIA BE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . || | i | i" ! ill Ei !l

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss&o da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 39047 4
406414 10161/11(01210) || 1016/110/2,0; ||AUTORIZADO 50197105 1014401211 INTERCAMBIO
8-Ntmero da Canteira S 9-Plano [W-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do @astao Nacional de Satide
191013171919/914,016,1,3,2,012;3;1| | | |||POS REDE PRESTADORA MUNDO CONTABIL ASS L /L 1/1_| | ||898000298236615
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
VLADIMIR DOS SANTOS ‘ 21/06/1972 || (|| Do - FERNANDA PIZAO DOS SANTOS
ba Vel mele L . . .. ‘
16-Atendime 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
FACENTER 16188 RJ 09
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero na CRD 24-UUF 25-Codigo CNES Enviar - RX

712181912,711141715,3| | | | ||LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ
i | ol . . i i . . . . . i
30-Tabela 31-Cddigo da Pracedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Autmad ealizagéoi, 741—Moﬁv0daGlosa 42-Assinaly
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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-participacao R$
{7 Ll Odontolégico 2-Exame Radiobigico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergencia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1178 I,IO 10 1+ 1 1 40 I,IO 19 I O A T Y
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propaésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio 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) descrita(s) acima, e par mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Qpsradora 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 conhforme previsto em contrato.
49-Observacgiio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[N

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 39201 9
406414 1017 /111011240 || (918/110)/1210) ||AUTORIZADO 50197798 191511011211 INTERCAMBIO
Oados do Beneficiario. ' ‘ i o *‘ : . . -
8-Numero da Carteira T 9-Plano 10-Empresa T 11-Data idade da Carteira 12-Nuimero do Cartdo Nacional daSaude
101013,71919,9/4,0,6,581 161714161 | | |||POSREDE PRESTADORA PERSONALE CONSULTORIA E L 70500309435%257 &
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SILVIA FREITAS BASTOS 27/01/1992 IS L1 SILVIA FREITAS BASTOS
Dadss d@@o?&mdﬁ Resparisavel pils Fratameno - s s = = = - y» - 7 &
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Cédigo CBO S 801 -
N FACENTER 16188 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
1712181912711 41715131 | 1 1| LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-RIS e t’"
LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ (1y 81000421-RIl
Bl de Tratamento | Prasadimentos Solotades 111 T L o ,. . ‘ .
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut!
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43-Data Previs@o Término do Tratamento

A T S B

44-Tipo de Atendimento

| 1-Tratamento O«

2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

[

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

47-Valor Total R$

1 | 111016010, L1

| 191,0,0)

48-Total Franquia / Co-participagéo R$

I B

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autori
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 satisfaté
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

20 a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

[49-Observagdo
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GUIA DE TRATAMENTO OBONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha

6-NGmero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

406414 2174111011120,

1217 1/1119y//2,9 ||AUTORIZADO

50202100

e

12151711041 /1211

406588 _
iNT{ERCAMB}IO

8-Numero da Carleira

10103(7191919,4,016412312341|7 |

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartdo National de Saude

[ I | {|704605168527223

13-Nome

FRANCISCO PEDRO BAHIA BECERRA

31/08/1969

14-Telefone

(III)]I[I

15-Nai

me do titular do plano

FRANCISCO PEDRO BAHIA BECERRA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

18-Ndmero no CRO

19-UF

20-Cddigo CBO S 801
N FACENTER 16188 RJ 09 ol
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
171218191217 114171513] | | | ||LELIAPESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 81000375-RMD
26-Nome do Profissional Executante 27-Ntmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO § () 81000375-RME
LELIA PESSANHA DUARTE 16188

i

30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigao

33-Dente/Regido  34-Face

35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut ata de Realizaga =, 41-Motivo da Glosa 4£—Ass; ra V
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

L | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-O 4-Urgéncia

45-Tipo de Faturamento
|| t-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

121510,010 L1l 1 | 1 10010

1 1

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagao R$

S VO P [ .

Declaro, que apds 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 custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que ofs) 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 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-Dentista Solicitante
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53-Data, local e Carimbo da Empresa

iciario / esp avel B imt
| 11 11




Dra. Isadora Minervini de Aquino Leite
Cirurgia-Dentista - CRO-R] 44650
Endodontista - Protesista - Clinica Geral
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Avenida Nossa Senhora de Copacabana, 749 - Sala 810 - Copacabana
22050-002 - Rio de Janeiro - R) - Fones: (21) 2235.6994 / 2235.5532
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13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano
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Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CRPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar -RX

1712(81912174114,71513| | | | ||LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 81000421-

26-Nome do Profissional Executante 27-Ntimera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO § (1) 81000421-

LELIA PESSANHA DUARTE J 16188 () 81nQ0421-
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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 R$

LWV W1 __| *-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiokgics 3-Ortadontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 412,00, Ll 1 4 1 1900 [ T

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam 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

- —
50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51 a Iocaleﬁsi tura d& girurgido-Dentista
I O Y R | IR 171 IKI/I |
YV

A

g-\‘
y
7

), W:.ﬂe/\s nNura ad engliciariog R ‘éponsavey / (TN |[53Data. local ¢ Carimbo da Empresa
/) 1 M&;/m'ﬁ/nﬁ/pww O 1 A VA O
7 K 7

52-0¢
1Y




VG .
fres Yas Q. reoe s .

%Mc)/(megmw

<
pr. ’L"‘”%m@\ Yinhaiio e

Yo ’C‘NLQCQ»Q, A ly 0 %
D ey /?&zf/}?,fgfﬁfg;L ;GG
7

%‘U\‘, e WA L -f,(,{ . {i_QiQ oo %‘ o5

Ko, 20110 3040
Clinica Odontoldgica Arte e Sorriso |
Rua do Ouvidor 183 - Sala 307, Centro — Rio de Janeiro
Telefones: (21) 97031-3396 (whatsapp) [ (21) 2221-9945

E-mail: clinicasorrisoarte@gmail.com
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8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Naeional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO §

LELIA PESSANHA DUARTE i 16188

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Vakr 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41-Motivo da Glosa
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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 R$
LN M1 |__| -Tratamento Odantokigico 2-Exame Radiokigico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| #-Total 2-Parcial Ll 1 171811010 Ll 1 1 1 191,00 L L

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugso do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda gue 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 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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