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0s custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1219111016120

4-Data de Autorizagdo

13101/1016 /20

5-Senha

AUTORIZADO

6-NUmero da Guia Principal

7670646

7-Data Validade da Senha

1217 1/1019/12,0

Dados do Beneficiario

331499
INTERCAMBIO

Numero da Carteira

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

010121012/5/0/9,7,8,4,00,1,8,7,6,5/01||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE Ll W ]

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

LAIS VALERIANO NUNES 3107/1989 | (1L 1) L1 | | =L 1 1 _1_| ||LAISVALERIANO NUNES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF
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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

1V .«N_\_ 7104 |4 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |t | 1-Total 2-Parcial | 71811010 1 111 10040 A I I I N |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugédo 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 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-Observagdo

w b)

%.wap.‘._onm_ e Assinatura do Cirurgizo-Dentista Soficitante 51-Date '~al e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52:Data Incal e Assinatura do Beneficiario | : spqusgvey | 53-Data, local & Carimbo da Empresa
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Innovar

PACIENTE: LAIS VALERIANO NUNES

RG.: 2.648.005

SOLICITACAQO DE EXAMES

-PANORAMICA
- BITE WINGS DE PRE MOLARES E MOLARES ESQUERDO E DIREITO

- SOLICITO EXAMENS RADIOGRAFICOS PARA FINALIDADE DIAGNOSTICA E PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO
ODONTOLOGICO.

BRASILIA, 5 DE JUNHO DE 2020

QR1A CONJUNTO RT LOTE 20, CANDANGOLANDIA DF

3301-2705 / 98462-4420




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Beneficiario I s S / | A L
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101020215,21940,0;1,0,0,0,0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll /]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LILIAN BENEVIDES MOREIRA 20/02/1978 || (1 1) L1 [ | -1 | | | ||LILIANBENEVIDES MOREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento | e i I | i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N RADIODIAGNOSTICO 1543 DF 09 ~
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_mﬂ -RX
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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 Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assingtura
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Declaro, que ap0s ter sido devidamente esclarecido sobre os propoésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo 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 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-Observagédo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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“ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 __:— — —— — __ : ——

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WWMWA.O@@
406414 V 10031/10471/11210 || 1117471017 1/12 10, ||AUTORIZADO 7682234 01 n119y1210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i G e St i i g e e : . .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartéo Nacional de Satde
_O_O_M_o_m_m_m_w_n:o_o:_o_o_o_o_o_A_o_A_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I I 1 T VT |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LILIAN BENEVIDES MOREIRA 20/02/1978 (L L - LILIAN BENEVIDES MOREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamante | e . MR R e V
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante ; 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N EO_OU_b,OZOM._._OO 1543 DF 09 Faturar Empresa
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(1) 81000375-RPD
Plana de Tratamento / Procedimentos Sc ,,, ,
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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-participagso RS
E_\ LA Iz |_| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 114314519190 L1111 105,010 Y Y

< . . i . . . . . . 5 i i 5 issi i tos previstos em
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 p!

. " . : + N . N H : -~ . i iSsi i umento, os valores
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 doc
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista Solicitante
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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-Data Validade da Senha
406414 1319171016 1/1210 || 1249771047 1/1210, ||aAUTORIZADO 7671715 1218171919171210)
Dados do Beneficiario ! . . i o ’ g i i
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331670
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101012/072,5/0/8/3,8)15/0,0,0,1,2,4,01)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartdo Nacional de Satde

REDISUL INFORMATICA LTDA I/ O I VO |

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

LUIZ OTAVIO MACIEL ROCHA 11/09/1983 || (1 1) L1 1 | - | [ 1 | ||LUIZOTAVIO MACIEL ROCHA
Dados do C | pelo Tra . R i : L L

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

N RADIODIAGNOSTICO 1543 09 il

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<_mﬂ _ _NX

101616191115/512111712] | | | ||JOSEAILTON ALVES LOULY 1543 DF L0053 | 7 s1000405

26-N do P ional E; 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF
Plano de Tratamento / Procadimentos Solicitados

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-Assinatura
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44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagao R$
| & 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | Ilm.._ 1-Total 2-Parcial L1 1 1718119104 L1 111 19010 I I N T Y A

Declaro, que ap¢s 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 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-Observagéo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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53-Data, local e Carimbo da Empresa




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

= _7——_ _ ___ —— __— —__ — ——_—

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wNwowm
406414 1214171916171219) || 12191719171/1219) ||AUTORIZADO 7657918 2121719191219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i : i : i i o 4 5 i . : :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10101210,25,08,3,81,5,0,0,01,2,4,0;1,||POS REDE PRESTADORA REDISUL INFORMATICA LTDA Ll WL L]
|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUIZ OTAVIO MACIEL ROCHA 11/09/1983 || (L1 1) L1 | | -1 | | | ||LUIZOTAVIO MACIEL ROCHA
Dados d - 5 Belo Tk - g i 4 ey
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N RADIODIAGNOSTICO 1543 DF 09 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF mmwog_mo CNES m:<mm_‘ -RX
10161619111515127117121 | | | ||JOSEAILTON ALVES LOULY 1543 DF 3200531 (1)81000375-RMD (1) 81000375-RPE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S :V 81000375-RPD
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF (1) 81000375-RME
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i . : : T .
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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_mbi_\_ L:«_\_ M?: F@ 1-Tratamento Odc 2-Exame Radiok 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _F_ 1-Total 2-Parcial L1 11 1916 1,910 L1 11191910 I O T A O I

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 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 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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CORP ODONTOLOGIA
CRO EPAO 2512 CNPJ 26.842.082-0001/05
SBS QUADRA 2 BLOCO S LOTE 1 NUMERO 14— ED. EMPIRE CENTER SALA 204
CEP 70070-904 ASA SUL, BRASILIA - DF
TEL (61) 3224-7478 WHATSSAP (61) 99202-0019
falecomacorp@gmail.com



Radiodiagnéstico - Conj. Nacional

/ RADI® SDN Conjunto Nacional, 4° Andar - Salas 4005 / 4007

“MDL;EOV‘?’%& Asa Norte - Brasilia / DF - CEP: 70.077 - 900
%, g Fone: (061) 3328-9393

PROTOCOLO DE ENTREGA

CONVENIO: ODONTOLIFE/

DADOS CONVENIO

|

FATURA BRASILIA-DF: {
PERIODO REF.: L_ 03/08/2020 ___j
TOTAL: % R$ 373,60 ;
N° ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 03/07/2020 iLais Valeriano Nunes 01 01 R$ 87,20
2 28/07/2020 Lilian Benevides Moreira 00202529400100 334088 R$ 199,20
3 29/07/2020 iLuiz Otavio Maciel Rocha 00202508381500 | 331670/3290 R$ 87,20

Rédio Radiod LTDA EPF
Atenciosamente, TN
PROTOCOLADO

Radiodiagndéstico - Con;. Nacional

RECEBIDO EM:

ASS. RESP.:




