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Relatdrio: Produgdo Cirurgigo Dentista

Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

RazioSoclal:  PONTO DE CONTATO CLINICA DENTARIA LTDA - ME s

ONPJ 0783748000157 (DENTALRIOEMERGENCIA)
Operadora de Afendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 19601/RJ Cirurgido Dentista: (13245) - ALARICO GANDOQUR FILHO
Iguia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos  ViIr USO Coop. Totaﬂ
348736 -1 ALINE LOPES CEZION DE OLIVEIRA (00202527882600000101 ) 30/07/2020 42 1.5 R$ 63,00
350877 - | RODRIGO TAVARES TOLEDO (00202508835000223201 ) 04/08/2020 42 1.5 RS 63,00
356212 -1 VERA LUCIA DOS SANTOS FERREIRA (00202510220300042302 } 13/08/2020 42 1.5 R$ 63,00
Totalizador
N° de USOs: 126
N° de atendimentos: 3

Valor: R$ 189,00

Totalizador da Operadora

N° de USOs: 126

N° de atendimentos: 3

Valor: R$ 189,00

Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
CRO: 19601/RJ Cirurgido Dentista: (13245) - ALARICO GANDOUR FILHO
‘Euia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. ‘EI
346753 -1 MARIA CRISTINA MARTINS LAGE (00370000026342564 ) 28/07/2020 34 1.5 RS 51,00
347200 -1 DENILSON MORAES MOREIRA (00379994064807144 ) 28/07/2020 34 1.5 R$ 51,00
348004 - | GUSTAVO MACHADO PERDIGAO (00370000026147990 ) 29/07/2020 34 1.5 R%$ 51,00
349901 - | JHONATAS SCARES FERREIRA (00370000026771791) 03/08/2020 34 1.5 R$ 51,00
352379 -1 MARIA ANGELICA NEVES CANTO CAM (00379994063452135 ) 06/08/2020 34 1.5 RS 51,00
353600 -1 LUANA ALMEIDA DE SOUZA (00379984064064651 ) 08/08/2020 34 1.5 R$ 51,00
354124 - | ROSALDO CARNEIRO CAVALCANTI NETO (00379994058935379 ) 10/08/2020 34 1.5 R$ 51,00
355483 - | EDUARDO CURI BURKE (00370000021029280 ) 12/08/2020 34 1.5 R$ 51,00
355575 - 1| RODRIGO CARREIRA SECO (00379994060167332 ) 12/08/2020 34 1.5 R$ 51,00
357146 -1 GUTTYERRE AMONH DE SALES DO CA (00370000022864353 ) 14/08/2020 34 1.5 R$ 51,00
357642 - 1 RAIANY VICENTE SOARES (00370000031101286 ) 15/08/2020 34 1.6 RS$ 51,00
358964 -1 MAURICIO GONCALVES DE OLIVEIRA (00370000027903608 ) 18/08/2020 34 1.5 R$ 51,00
363663 - | EVELYN RAPHAEL VILLA NOVA (00379994062860671 ) 25/08/2020 34 1.5 R§ 51,00
364866 -1 RENATA DOS SANTOS COSTA SANTAN (00370000029725499 ) 26/08/2020 34 1.5 RS 51,00
365627 - | ADELIA CHRISTINA GUERRERA MART (00370000028311267 ) 27/08/2020 34 1.5 R$ 51,00
Totalizador

N°¢ de USOs: 510

N® de atendimentos: 15

Valor: R$ 765,00

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

Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/09/2020 12:18 Pagina 1de 2
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HOMOLOG

Relatdrio: Produgdo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Totalizador da Operadora

N° de USOs: 510
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 765,00
Totalizador da Clinica
N® de USOs: 636
N° de atendimentos: 18
Valor: R$ 954,00

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido 2 dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 01/09/2020 12:18
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TIUERIN

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha ] 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @h.mqw”w@
406414 1310171017 1/1219 || 11 a1 1/ 1| ||PENDENTE DE LIBERAGAO 348736 1218111091210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carieira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
_o_odm_o_mﬂm_M_N_mfm_m_m_o_o_o_o_o_aﬁo_ﬂ_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | /1 1/] |

13-Nome

ALINE LOPES CEZION DE OLIVEIRA

19/07/1986

4-Telefone

[

I O

15-Nome do titular do plano

| 1 || ||ALINE LOPES CEZION DE OLIVEIRA

Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamento

1-1070;8,1,0,0,0,0,5,7 | CONSULTA ODONTLOGICADE |

I T

L 1 1314007

L1 1000401 |

16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 5 025

N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
21-Cédigo na Operadera / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulanle 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

111011614 /319121818,2) | | | ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Caodigo CBO S

ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Planc de Tratamento / Procedimentos Sclicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regidio  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

Ll L __Brmtezm_um:bx_o__ L1 _.r.hﬁ\

11O Hdn )

| 1-Tratamento Odontalégico 2-E: Radiolégico 3-O ia 4-\

géncia

|__| t-Total 2-Parcial

L1 14121910)

2-01018,51210(0,0,34| | | TRATAMENTOEM L4 R T U N 0 Y O (L Y L. _@\E,:w_u:_:%\
C T T I [ I PR N U T T T O O ) S A A B S
L T [ O O A T [ [ R N T U T A T W O A 1 S B S
CHS T T I N O T I _ I U 1 T T A W B I T
T O O Y [ I N Y Y 0 S e A A A R,
C T [ O O [ I NN 1 T O N N A A .
T N A O O I I I I __I_L______.__:____:LI______I___L!__\_::__:____I_.1r._|_
T I O I [ I O T Y Y N e R R O B
ST T [ T O O [ I W T T T M Y o B AN T T J O T
SR T T O Y I | |l ST I X U I T T O A R B B
LC N I ) I A O _ I U T U O O A | e R A T B
SEX N T [ T T O O O [ I U T U A O A 7 N A} A
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

&..,_3_.2_.35__ R$ _IAMQU_.;M_ | _W@
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contrato. Declaro, ainda que o(s) progedi

nto(s) descrito(s) acimy, e por mim assinada(s)

Declaro, que apds ter sido devidamentg@s| arecido sobre os propasifos, riscos, custos e alternativas de trata
relerentes ac tratamento realizado, com| o:._m_..m_._“.o.gm a arcar os custos canforme pri

mento, conforme acima apresentados,
ado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a O

aceito & autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
peradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

=

4-Data de Aulerizagdo

5-Senha
I 1 11 Lgcmzqm DE LIBERAGAO

5-NUmero da Guia Principal
350877

7-Dala Validade da Senha

il

TN

350877

406414 10141/1018)/1219) 1012111110219 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidria

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

1010202 5,08835/010,0,223,2,0,1) POS REDE PRESTADORA MADERO COMERCIO DE UL L

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

RODRIGO TAVARES TOLEDO 22/05/1998 || ( o [ RODRIGO TAVARES TOLEDO

Dados do Conlratado Responsével pelo Tratamento

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

N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ B

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Coniratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1110164392882 | | | ||ALARICO GANDOURFILHO 19601 RJ

26-Nome do Profissicnal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

b_._)m_OO GANDOUR FILHO 19601 RJ _

Plano de Tr to f Procedi os Soli s
m._.w_um_m 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dentg/Regidio  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parficipagio RS 39-Aul ac&mﬁ%ﬁnm,ﬁmﬁmo 41- Motiva da Glosa 42-Assil

~ P

1010815120003 4) | | TRATAMENTOEM 136 i PRI N O O .2 WL L T W A :M__Ul,w_:o_ﬂ:ﬁs‘__ L1l -
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T TN A A Y | | I Y R A X A A T T M A :
T A ) T O | Il Y 1 S O X T I A 7 N O O O
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43-Data ..msmwcqm:.:_snao.ﬁa_wﬂm:,o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ f 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagéo R$ rA
_w w ﬁ /1. m. 11 AN |__| 1-Tratamento Odonlolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonlia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial | 4,2 1l 0 I 0 | I | _& __a @_ A Y Y O I I ¥ | -
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contralo. Daclaro, ainda que ofs) procesimento(s) descrito(s) acima, e por

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento,
referentes ao __.mﬂ_m..zm:pn realizado, no_._._vﬂx_._._mpmsno,am a arcar com os custos conforme previsto e|

mim assinado(s), foi/fora

ealizado(s)
ncaj,_o.

m meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagal

comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissicnal assistente e arcar com 0s custos previstos em —
r em meu nome e por minha conta, ao profissional ncz.«m_ﬂ,@ que Jﬂm_zm m«/mm documento, os valores P
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ — __ __ : _ _—_ __ =_ __ Ql,

T e 5 Senha B |s-nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha mmmm._m
| L _I/_L_I/I__L | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 356212 Ut 1n219) INTERCAMBIO

a de Emissiio da Guia

1113119187129}

1-Regislro ANS
406414

Dazdos da Beneficiério

a-Wumero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade ¢a Garleira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_._go_m_mgo_w_o_o_ol_m_w_o_w_ POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE T 4 I I VA
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do litular do plano

VERA LUCIA DOS SANTOS FERREIRA 04/06/1957 :m 1n (2111611112 11910 JORGE OLIVEIRA FERREIRA
Datos do Conlralado Responsave! pelo Tratamento
16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissionat Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S o5 -

N _ ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
_f_.__c_.__m_fm_mﬂm_m_m_m_ | | | ||ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissional Execulanle 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO §

ALARICO GANDQUR FILHO 19601 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados .
30-Tabela 31-Cédigo do Procecimanto 32-Descrigho 33.Denle/Regido 34-Face  35-Qud 36-Quanlicade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagdo AS 39-Aul  40-Dala de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assin:
1100181,0,0,0,0;5,7| | |CONSULTAODONTLOGICADE ,;  jj O g 1314000 ) 1000 ) ,_B_,.W:O_BEWOE_ 111 5
21010815121010103 4 | | TRATAMENTOEM 24 ) L T 2 L L Lol__ﬁw_ol__l_lrl_l_!__[l__ﬁ:_hm OB 111> VY
2 1 1 N O O o (I A O Y Y A T 1 T T X e [}
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S N T Y I Y | I T A T 0 O 1 T /2 4 I

L T T I B | | 1 N A T S VP s T 1 {4 N A A

L T O A A | 1l T T O A N Y 4 I

I T 1 1 N N O O | I R T T Y A Y Y I /4 V4 W T

L T R I I T | 11 N T T Y NN A T o V4 1 O I

LTS O O Y s | | 1 T T T A A P o YV T T 1 I

LE T T O Y | 11 [N U N T Y A P S ) [ O | /4 T 4 [

L T T VO O O | I R A I A 1 P s U | 4 O /4 R Y o

S8 T O T | ) 1 N A Y 1 P ) S T | O W O

s et | |1 I N A 1 O O e T 4 [
43-Data Previsio Término do Tralamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quanlidade US 47-Velor Telal RS = 48-Tolal Franguia / Co-parlicipacao AS
P RV | _L 1-Tralamento Odonlolsgico 2-Exame Radicldgice 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|L 1-Tolal 2-Parcial [ | | 4 | 2 _._ 0 | 0 | [ _mﬁ ___gy_ L1 [ A |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assisiente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satislaloria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao i ﬁ . -

D<Aba el o fste  pgo slo snne r T D46, oailnales Conl o SMC
A I / .
50-patafypceal e Assinilura _..mwaw d 52-Qatg, local & Assinatura Benelicidrio / [{eggonsavel 53-Ratayocal e Cari da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

HHHARIANIIAD

1-Registro ANS 3.Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wh.m.wmw
406414 1218710171210 1218171017120 ||[AUTORIZADO 50179424 1216111041219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario
8-MUumero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Carldo Nacional de Saude
1003,7,0,0,0(0,0,26,341215614 | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A | L /L1 /1 1 ||ro7406040857879

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

MARIA CRISTINA MARTINS LAGE 27/09/1954 || (I [ J T Y MARIA CRISTINA MARTINS LAGE
Dados do Contratada Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 804

N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ -

Faturar Empresa

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

1110(1,6413191281812) | _\_>_,>x_ooo>200cx_u__.xo 19601 RJ
26-Nome do Profissional Executanle 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Planode T to!F tos

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao uu.mﬁ:iﬁmmmmo 34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aul  40-Dala de Realizagao 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
1100 181110,0,0,0,57 | |CONSULTAODONTLOGICADE (i i DL L 3400 1000 0SB 1O A1 [F@R&ﬁ
Ea I | | 1 [ | | I T O G N T X o
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L T T | [ I I Il N T T N I AN N Y | T /N
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CE I | | | Y I | I 1 1R N Y e T 8 T o 1 T |

L T I -] N Y | (| T A T T A N Y T N

Ll | I 1 Y I | I T T O A Y S W N L & I

3 I I | | [ T | Il N T T G Y I [T T T M /4 [ 1]

w0 |1 I I | I N T T A I | 1 T A T 4 A

L A 1 O || Y A | I TR N A T N A A | T 1 T |

s | I T | Il TR Y A N 1 1 o 2 N G | N Y (N ¥ S O O Y |

43-Data _w—mq.wua Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS M a 48-Total Franquia f Co-participagao R$

__m ﬂw _:@uu:b. > | _.|.J {-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolagica 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Tolal 2-Parcial | | 3,4 11 0,0 | [ | 0 _.t@\_@_ | | I O Y I
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0S custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam realizado(s) com meu cansentimento 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 :mﬂBm:S realizado, om.B.mS_._._m..m:ao.Bm a arcar com Om_‘m:&om conforme nasm.mu em contrato. A \ A b | AE. M
49-Cbservagao 7 i y ¥ = = s = - = - . N no

oo, uco o dle & co~ A% B Co g GRS Ly ACO oﬁ,\fc«
U ) \ ~ =% [ ,
§ TR Y Y LY :

f.)-Data, lacal e ﬁmw.pﬂ:.‘m do Cirurgiae-Dentisla S ) &3¢ .,.,_mnu..rﬁ. ,..._w.;h 1-Data, logal ¢ Assinatura do QE.lmmmn‘Umj:m_w aqu.ﬂa n gc:—ﬂ wm.u.w_m, _unm_memA,‘:mE-m do Beneficiario / Responséyel 53-Data, lagal e Carimoo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

v

ﬂ.ﬁ_ ﬂwu,.‘ Ea&xu

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 @&.NMOO
406414 1218171017171210 || 1218171017 1/1210] |JAUTORIZADO 50179623 1216 1/111011210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Numero da Carteira 9-Plano | 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10]0379994,0(6419,0,7 1,44 | | |||POSREDEPRESTADORA _ﬁ,__>moo_._<mﬁ>§o [ LI | |[708709115470192 4
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
DENILSON MORAES MOREIRA 15/09/1969 || (I [ J T S 5 O I | THIAGO OLIVEIRA MORAES
Dados do Contratada Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 801
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executanie 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
__’jo_.__m_fu_m_fm_m_m_ | | 1 ||ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados [
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagio R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-A Inf ]
! 0
1-1010 1811000057 ; | CONSULTAODONTLOGICADE , ¥ TR L O N 20 L L L L Y S LA Ot A 1111 HQ.
N A A | I | 8 Y Y A N T T O T P | o 11/ M1 11 ﬁlm\,,_
E R U T Y W | i I S A [ O T T I P B | o 11/ I
L 1 1 O I | Il il 8 ) 1 T T T I O Y | 74 A Y
I N A I O Y | I ST T AN O A S 1 T I IO T TN A O O A A |
L2 I O | Il T Y A A A N O N | e I I I |
£ T O Y I Il 0 1 Y N A P | L 11 |
N | O O Y A | 11 T T O O S A e T T O O 7 I . |
I 1 Y e | I I R T N T T L O A 1Ll N T A O /2
L T O | I YR A N O s 4 I |
1] 1 Y Ty | 11 TR T A I M O P | N I 1 A e
£ [ T T Y I | 11 I N E N N N N A s L1 T
L 1 N O O O | Il A Y T B X S Y P | 2 T T
L N O S Y O | 11 11 8 Y S 8 8 A (] 111 I
L0 I ) Y I | 11 T N N A e T OV V4 N A Y
43-Data Previsao ._.m_._._.__jo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franguia / Co-participagBo R$
| m_m _:O ‘.w\_: “w = || +-Tratamento Odantolégico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodanlia 4-UrgéncialEmergencia || 1-Total 2-Parcial Ll 1 | 1314)0,0) | .v._ &_._@ mp (. 1l I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profi issional assistente e arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com _._._m_._ consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Oumaaoqm a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse ddgumento, os valores
referentes ao tratamento realizade, na_._._usamnm:no.aﬁ a arcar com os custos conforme previsto em contrato. /> : nﬁ
49-Observagio =3 y N . - N N
Naeh: Meoiwd/Once A YJAHN\JO e o \UA\O P ZQ:CQ P\c\, Wl y A AL
v 7 ( R
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o T

A whio Ye wonake

)

ﬁ/:?‘,r‘y—\ri

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha u&.moo&.
406414 1219171917 1712107 || 12191/1917111210) ||AUTORIZADO | 50180182 1217111011210 _ INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
[0037070,0,0,0,261;47919,0] | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA | L /L1111 1 |[708505330590170
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GUSTAVO MACHADO PERDIGAO 01/04/1982 || (| 1 T 5 O W GUSTAVO MACHADO PERDIGAO
Dados do C d avel pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
(1071,6,4,3,9/2181812] | | | ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8
ALARICO GANDOUR FILHO ; 19601 RJ ‘
Plano de Tr 1P imenty [
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Regidc  34-Face  35-Qld  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa am‘)w\wgﬁuw
110108111010101015,7 | | CONSULTAODONTLOGICADE % _ PRI R O T L LN L T 1 W SO AR 111 nefi—
C2% T N A | I T Y I I N T 1 N S O i 1 L gl
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L 1 Y I S | Il A O O B [ N T T O O I o | o /4 Y
43-Data Rrevisdo 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$ |
fNuV _:0 W 1/1 wrwm | _I.|_ 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 3.4 ___ 0,0 [ || 0 1l 0 _B | I I | ___ [

Declaro,
contrato.

referentes ao tratamento realizado, co

que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-
Declaro, ainda que o(s) procedjmento(s) descrito(s) acima, e por mim assina
Bgm”mzmoﬁ_m a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

da(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aul

me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
orizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse aon:ﬂm:_c. os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _.___ _ ___ _ ____ |

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ L.@@O \_
103710871210 || 19481/10181/1210] ||AUTORIZADO | 50180986 O tn210) INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

B8-Mumero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
1001370,0,0,070,2,6,7,7,1,7,9;1| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA | 1 L_L_IN_L | ||[To4603166177924

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

JHONATAS SOARES FERREIRA 03/02/1992 (| (1 1) | -1 |1 JHONATAS SOARES FERREIRA
Dados do Conlratada Responsével pelo Tratamento

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

N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
I L Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Cenlralado Execulante 23-Namero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

111011,6(4,31912,8,8(2) | | | ALARICO GANDOUR FILHO Tmmo._ RJ

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

ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de Tr ito [ Procedis i icitad

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagao R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinaliyra
11010 18110,0,0,057 | j CONSULTA ODONTLOGICA DE i R VI 8 K LA L L W __M_Gw:_ﬁm n 200111
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43-Data Previsao .ﬂm.._dm:c do M_,.hm_m_._._m__.c 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_C n.f.__ Q ums _\ & m‘m_ _\i_ 1-Tratamento Odonlologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergéncia M.I\_ 1-Total 2-Parcial f _ ﬁ H _ 3 _h. _._ G A O _ _ _ _ _ _ _ O _._ O 0 _ _ _ _ ; _ _’_._ _ _
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os proposites, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome & par minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, mb:.__ma_dm_m:ao.am a arcar com 0§ custos conforme 9m£m§ em conlrato. R ~ > . | J
49-Observagao o - + ; | ~ 1 — 7 = \\ w.|h
e AN L0 DA O [RA o e e . Crou W lo x» CDORNVO ~ . bwle

=) \ X / 7 \

50-Data, local e Assinalura do Qa_.m_@ﬂm%mﬂ_wrﬂs_wm_..ﬂﬁ_. — A ﬂ- - 51-Data, local e Assinglura do Cirurgiao-Dentista  {JFa, H mmmu_« Y 52-Data, local e Assinglura do Beneficiario / ..mmvo:mu<m_ 3 i
% Ay SCIICD kg ! 3] .
O HORN A RosporyNo, 1227 O 2O N2 Crgroeis) LOB1OK 1A oy bauas i)
f..x.;%.q e CROTRT3B\E ‘ “ _\ ,\ \

53-Dala, Jocal e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

T

10(0/3,7199,9/4,0,634;5,21 13151 1 POS REDE PRESTADORA

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

1-Regisiro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @ m M w .N @
406414 1016710181/120 {| 1916108/12]0) ||JAUTORIZADO 50182065 101471 117/1210 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Canldo Nacional de Saide

Y O B

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do planc

MARIA ANGELICA NEVES CANTO CAM 08/01/1955 | (1L _1) It & 1 1 1 I 1 MARIA ANGELICA NEVES CANTO CAM
Dados do Conlratada Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ B
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Mdmero no CRO 24-UF 25-Céodigo CNES
(17011,6141319,2818(2] | | | ||ALARICO GANDOURFILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Sclicitados
30-Takela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiao  34-Face  35-QUd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participago R$ 39-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalur:

g - \‘ zZ
1+01018111010(010,5,7 | |CONSULTA ODONTLOGICADE WL/ I T 2 W (L T X Y SI0E 1O Yin A 11 _y\&\‘w
E N T N Y O | I 1 S Y O N N I B A T O I N Y I M1 I |
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43-Data Previsio Término do Jratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdc R$
_G_ﬁ“_\_ QJA:_ _\t: _!A 1-Tratamento Oconlolégica 2-Exame Radiologico 3-Ortedonlia 4-Urgéncia/Emergéncia _..‘w 1-Total 2-Parcial [ _“w _h _._O _O_ [ O I | 0 _._O _O_ R N O ) ey | _«_ L

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadao(s), foifforam realizado(s) com meu
referenies ao lratamento realizado, no._.:n_dam_m:ac.am a arcar no:.__hm custos conforme previsto em no:w&zo. \J

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proposites, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratame
consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadara

nto, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
a pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissional contratado que assina esse documento, os ,_Wsﬂm
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1018/108

|5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Aulorizagio

210 (] 19181081210

6-Numero da Guia Principal

50182586

7-Data Validade da Senha

1016 11210

Dados do Beneficiario

- vy

353600
INTERCAMBIO

8-Nuamero da Carteira

101013,719/919/40,64,06,4,65,1) | | |

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

| [2-Numero do Cartao Nacional de Saude

700004532027904

11-Data Validade da Carleira

| I/ 11 |

1-10,01811400,0,0,57| |

| CONSULTA ODONTLOGICADE

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

LUANA ALMEIDA DE SOUZA 26/06/1993 || (11 1) L | | kL1 | | | ||LUANAALMEIDADE SOUZA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -

N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ

_ Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{11071,64,3/9128/812| | | | ||ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ

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

ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de Ti 1P i os Soli
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenlo 32-Descrigdo 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-parlicipagao R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-/
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43| Prgvisao Térmipo do Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-pariicipagdo R$
_ﬁﬂm:__ IR |__| +Tretamenio Oconioléaico 2-Exam Radiolégico 30 4 gencia |__|1-Tota! 2-Parcia Ll 1 13143,010) Ll 1t 1 193,910) N T A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposi

custos conforme previste em conlrato.

tos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatori
referentes ao tratamento realizado, nWSuB_.am,m:ao.:..m a arcar com o

a execugdo do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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50-Data, logal e Assi ado Cirurgia ~..ann%._w_“mwl.,., qliarie: Gmmﬁuﬁm LA f51-Data, logal e Assinglura a%éﬁmwo.omiﬁwaﬂﬂ. wm_n_._w 52-Dala, local e Assinalyra do Beneficidrio / Rfsponsavel 53-Data, logal e Carimbo 63 Empresa Al
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 :_‘— — _— —' .——— _—_ _— — A

1-Registro ANS 3.Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo | [5-senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmb\_ Nb.
406414 1110171018720 || 111071018)/1210] ||AUTORIZADO 50182782 (S0 1 =10y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Mumero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_w_mdw_m_&_o_m_m_mmw_m_w_wyw_ | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROSALDO CARNEIRO CAVALCANTI NETO 13/10/1963 || (1L 1) 1L 1 1 i 1 1 11 ROSALDO CARNEIRO CAVALCANTINETO
Dados do Contratada Respansével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 414
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ B
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara [ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1101116413,912,81812) | | | ALARICO GANDOUR FILHO J 19601 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitades
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Dala de xmm_Wmomo 41- Mativa da Glosa, Waatura
1-01018110(0100(5,7) | | CONSULTAODONTLOGICADE | off, || I T - 2 (L T T O wsih@n@in2on 11
C 1 N 1 Y Y | | I W A S N A A T A B A VT A Y I
3 Y I T | I [ N 1 A 1 T O Y Y | o AT A o
4- T O A | I T A N O T O O N O I O A T O
S N ) Y S Y A e T | Il I T I A [ 11 1/ I
R T I O O I I I S T A O P A A T I
LY N O O | Il I A A A O A N Y Y 74 T A
25 T N 1 Y I I | I N T T 1 1 P s o I A 1 A o L0
1 | I I N U U A T P [ 72 T A Y
LT T Y O Y O A | I I T T I | S AN O
L N Y Y A | Il T R P O P 1 [ (- [ 11l /4 V1 Y
L T ) O T I I A A P T T N N T O 3 N 1 O I
S T T O Y | I I AN N T A N O O | i 4 I
S N T Y O Y Y I I A A A A YA O P N 2 I I
(T T I S I | I o R A O N O N S O O ] V0 A Al I 11 7,11 11 O
43-Data _u—msmwo%a \.:u do ._-..EESmao 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia / Co-parlicipagdo RS
| N _Q\_mnu :_W\\B U_ |__| 1-Tratamento Odontolégica 2-E: Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ | #m 4 1,1 0 _O | R [ | _D N 0 _D_ | I Y )

Declaro, yue apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s 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 cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foilferam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu neme e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo %\.w wA N.ﬂ.r r %f_ S,Q .Du\e/ &A&. bﬁ % \vd .,rmn_.\?a_:a\\.b ﬁ..wk“#?“, ﬁ @@v_\ _\, _ u - *‘\r@ﬁunﬁ Q m.gwr_\f\ﬁ_. __ﬂtw\q W.... DM\M\Q___\EQ %\AE\.\N\\« \\W\’ x%\\_b\uﬂu\\r_.\ __m- ,MJA J

raa
7

mc‘Um”m..._m...\m_mem,:m_ 2 do, :Emﬁo.c@ﬁ_mmﬂwm. .Mmﬂﬁﬂ.h_.wm F 1-Data, local e Assinalura irurgiao-Dentis! : [ ﬁH 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / ResponSavel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - :== —— _—__ _7 — _ 7—

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @m m h. mw
406414 1112171087210 || 11121/1018/1219) ||AUTORIZADO 50183374 L0111 0219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Mumero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Saide
1010(3,7000,0,0,2(10y2,9;2;8,0; | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L LI/ /L1 I ||700406933364349
13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano

EDUARDO CURI BURKE 18/111995 || (| 15 T T 2 O EDUARDO CURI BURKE
Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero ne CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 5 801 -

N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ

Faturar Empresa

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

1110)1/643/9(2/8/8,2| | | | ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plario de Tratamenta { Procedimentos Sclicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33.Dente/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-parlicipagio RS 39-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
101081000057 | |CONSULTAODONTLOGICADE I L g 3400 1 000 Lt S b 0% 11091111 _%
C2 1 1 Y T T I il T AN I Y T S O O S N /4 Y A I

€ T N U Y Y O | I T 1 T P O I ) o 11 11 A

C N N Y | 11 A TR 1A T 1 I N e A Y [ AV

- I (N T S Y [ S O [ I I A T N A T T A O 74/ O A

L T T A I T | 11 5 Y A A o B R O 12 o A I

& L T | N OO N S Y [ s B | I I T T T T N 1 T O e Y | 1 I/ I

25 G I N N O O B s | I S N A A A O O 1 7 A I L1Ld

S T I 1 A O Y T | 11 [ 1 Y A | A YT

(L TS T O B | I YT O T U A O | O A A I

S O Y Y | 11 F T I I T T O O B P | 2 Y Y |

£ T  F Y I 1 (TR T T A T Y N N O ' W I 1 I

L 1 T T A O T | |1 11 A T A T M | I T T 4 T

L T R S O Y | I TI N N A A F Y | [ A I

L3 1 1 1 T | Il I Y I A N N A T A T Y ) s |

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento | 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| _ %r il _@_ /1 ?mu_ || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radialégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L _m _A 1,1 0 _o | [ _o 1,1 0 _o | | T 1 N I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, 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) procgdimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ﬁmﬁmamao realizado, n\%__”_uq metendo-me a arcar com o custos conforme u«msm"f em no:__.mao\ _ PP A Vi A. o D
49-Observacao . \ ~ ! ) ﬂ . = 3l v ) . i 7
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A%) t T 7
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52-Dala, Ipcal e do ficiario / Re; avel 53-Data, local e Carimbg da Empresa
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51-Data, local e Assinalura do Cirurgiao-Dent) .

; .W__._ _:U‘U_ Glrurgid Dentista

50-Daja, loczl e Assinajura do Cir
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

HAUAAT

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Auterizagio 5-Senha | [6-Numero da Guia Principal | [7-Data validade da Senha \fwmmmﬂm

406414 1112710087210 || 11121/1918111210] ||AUTORIZADO 50183426 A0y 11210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira | [o-Pranc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
1010(3,7)91919,4,016,01,8 17131312 | | |||POS REDE PRESTADORA GRUPO SIGECOM SIST [ L LI/ | |[703609035456037
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RODRIGO CARREIRA SECO 08/07/1981 || (11 1) L 1 1| kI | RODRIGO CARREIRA SECO
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Mame do Profissional Solicitanie 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 801 -

N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ

i : Faturar Empresa

21-Cédige na Operadora [ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

111071,614131912181812) | | | ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados
30-Tabela 31-Cadigo do Precedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
10108110,00105,7| | | CONSULTAODONTLOGICADE I DL 13400 1 4000 L __M:E:L.ﬂa:_pg_ 111 1X @

C2 [ A T Y O N N W B | I Il N T A O A X T A B I

% [ I 1 O N ) A | |1 1 1N 1 A A T T I e N | Y2

LT I T O T A Y I | I Il T T P I T A 1 N I ¢

R I Y I | Il 0 I N A N Y N O O ) B I £

L T T O T | I 8 N [ N A P P O O ) Sy 1]

L T 1 Y | | I 0 Y O 1 A T T P O O ) s o L1

T 1 1 O Y T | I 8T A T Y T P O s L0

8 T 1 1 Y Y O O | I I I A A T Y T P I B A

L T T O I S | Il T Y 1 S A Y N P | o 1 7 I Y I

CA T O | I N A A O M S N Y A T | e

(-2 T I O O T I Il VI T A A O O O F w N N Y2 TN S O O O O O

L T 1 T I | 7] N A VO ) N O | O I I SO S S S S O
L O = | |1 Y N A AN T N A O | I v T | f».M
£E:3 T A Y Y Y | Il T T T Y A Y I 171 171 1 M
43-Data Begvisao Fermino do Tfptamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia | Co-participagéo RS

L Y 1 %D_ |___| +-Tratamento Gdontégico 2-Exame Radiciogco 3-Ortodoniia 4-UrgéncialEmergéncia T’i_ Total 2-Parcil b 34090y || 111 1010010y T A I ¥ I | QC
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas dé tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores —
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar.com os custoh conforme previsto emy contrate. ) ) 7 P
4S-Observagao 271 4 " : 2 7 )] . ~ it
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ____—— —__ —— : — _—— of.

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @mﬂ;_ b.m
406414 1114171081120 || 11141/10181/1210 ||AUTORIZADO 50184172 a2y 111in210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
101037,0,0,0,0,0,22,8,64)3,5;3] | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA L L/ /L1 |[701009883174295
13-Nome 14-Telefone 15-Wome do titular do plano
GUTTYERRE AMONH DE SALES DO CA 2111011985 || ( | -1 | WANDERLEI JOSE CARVALHO DO CAR
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18- Homens o 0RO igld PR 801 -
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(1107164392188 12| | | | ||ALARICO GANDOURFILHO 19601 RJ
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Plano de 1F i lici /
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut bcm_m de Reslizagio 41- Molivo da Glosa 42-Asgsinalyfa
1-10(018711010,0)0)5,7| | |CONSULTAODONTLOGICADE I T K T Y L _L_M___ oSz 11
Et I I N T A | | I Bl 1] T T A T R O Y o 1l | | _\
ET N 1 Y | I T N A T P | s I I |
E I N Y I Y | Il [ A T e P NN 7 T I A
G2 T 1 Y | | Il [ T T A Y O | v/ o e ) [
LI T 1 T N Y | | I I O Y I Y I A 1N 1 A LN ' e I
L T N T Y | | 11 I A N O O | /A I
L2 T Y S ) T N | I I 1 T T Y O N Y I A | 8 2V o O Ll
LI T A 1 I I | Il S T P T O P S B 1 Y O (O
L Y Y | | I T T N A 1 A O O | v/ o B 1 | |
L T S Y Y I I I W T T T Y I A | 72 4 I
L 1 N Y T I | I I T N N N N A Y A
L T T T O | I T T I A T YA A A A S O P /I
LI T O Y | | T N T A T N | s I V) T O B
R T 1 Y ) A | 11 I N S A O 1 I [}
43-Data Previsio Témmino do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagdo R$
VA V1 |__| -Tratamento Odntolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodantia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 13149 10 L1 109040 | Il |
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 previsios 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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, cc_.:_ua\dmﬁ:n_miijw arcar com os custos conforme previsto em conlrato. 2 Ly nl . ﬁn.m_
49-Observagio A / ~ =AY . . ) - ~ ~ = — 2 LJ .-
= N> ok e — Nio=2 20 Soaud COWlo = QU 2R CoiooO 0 +Jn Do
Y \ 1 5__ AN
50 m_m,'_.onm_ & Assinajiira,do O_w:a,.u?Um_,_h.Wﬁw.wg_Q&w 51D 5... ocal e Assinall .mqm Cirurgigo-Dentisla . __. ; 52- a%_m?wwﬁei do Beneficiario / Responsavel 7 53-Oata, Locm_mﬂm:.ﬁa da .m..:Emmw
L& NSE0EF T Raspon e dnits :uﬂ%ﬁ % KR C VAT | 6llfane Coum TBE PG
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

HHFARMITNELD

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4 Data de Autorizagdo 5Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 35 7642
406414 1115171087210 || 11151/19181/1210] ||AUTORIZADO 50184378 31219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10037,0,0,0,0,031,1,0;1,2/8,6; | | ||{POSREDEPRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA | 1IN 898005149678025
13-Nome 14-Telefone 15-Neme do titular do plano
RAIANY VICENTE SOARES 20/07/1999 || (| ) T 2 O ROSIMAR FRANCISCA DA SILVAVIC
Dados do Conlratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 804
N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ 1 CPF 22-Nome do Conltralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
F_o:_ffu_m_m_ma_m_ L] Jz.%_oomb,zuo:mm__.zo 19601 _ RJ
26-Nome do Profissional Executante . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codige CBO S
ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
Piano de Tr 1Pr i icitad:
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aul  40-Data de Reslizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
1100181110,0]005,7| | |CONSULTAODONTLOGICADE I DT 3400y 1103010 L1 1S (Snasindren 1 B
- [N O AN N[ O G O (OO0 1 | I I A N A 1 I A Y S 111 F{ T T 3 N S
C T A A I O | | 11 I A A 1 N W O 2 4 I
T A T Y | I I I N A N A T M {2 I
- N AN I T A s I [ | I N N A T O S I X V4 A
2 T (O D I 5 O O Y K| | Il T T A T e 1Y 1 T 4 Y
251 A N O T o () Y O O O I I [T N T N T A M A Y A NI V4 I o
Y GO N N S 0 O | I I T N A N T O 4 A o Ll
I T A I W I O Y | Il T N T O (N, W I O N S O O BT Y O o |
L% N N NN [ [ O Y | Il K AN AT AN T N s 2 O o
| A Y O Y | I Il Pt 1l Y A O P | o 111 I/ O
L2 1 A T O Y B | Il TN T Y A A O N N T I { N S S 0
L TN T T T T | Il T A A A A A s A AN 1 I 4 4 Y I
EC8 N T Y | I T 1l T T T ¥/
15] T Y O ) | Il 1 I | Il 8 T T P | 11 1
43-Data Previsdo Término do Jratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
| _ -\_.‘_G W._: - | || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia ;l‘_ 1-Tolal 2-Parcial (I I I 3 _L. 15l 0 | 0 | I | | [ 0 _._ 0 | 0 | _LlrLl_l_l_._lLlJ_

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alte

rnativas 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), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar ém 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 cuslos conforme previsio em contrato.
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: Qu GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO :l_____ _, :_‘ __ ____ : __ oik

Irawypadithiacis pana vDa sonir

1-Aegisiro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha &-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha mmmwmk—.
406414 1181700181/1210) || 11181/19181/210) ||AUTORIZADO 50184837 L8t 11219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio :
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Nacional de Satde
107073,70,00(00,2,7/9(0,36,0,8 | POS REDE PRESTADORA CRASE S EMPREENDIMENTOS L L /L /1 1 ||705003839047256
| | | | ]

13-Noma 14-Telelone 15-Nome do liker do plano

MAURICIO GONCALVES DE OLIVEIRA 14/031997 || (L 1L 1L 1 1 1 11 RITA DAS GRACAS GONCALVES DE O
Dados do Conlralaco Respansével pelo Tralamento

16-Atendimanto a RN 17-Nome do Prolissiona! Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codige CBO 8 WQM }

N ALARICO GANDOUR FILHO 19601 RJ
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