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1-Registro ANS 7 3.Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha 42 8 1 37

406414 (216 /117200 || 125631111)/210) ||AUTORIZADO 50208691 214104211211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ; ; s j j : R

8-Numero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde

010131719994 ,0,6,3;748,21,2 ||| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DOR DE G L L L WL L1 ||700409946012740

(R[] e iR R P |0 [ 5 | [ £l e o]

13-Nome 14-Telefone 15-Neme do litular do plano

ANDRE SILVA DOS SANTOS 04/04/1977 || (1I_1 1) Ll L | +L_1 | | | {|ANDRE SILVADOS SANTOS
Dados do Coniratado Responsavel pelo Tratamento i i . = S, E 5 PR 1

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

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10121379131718319171913] | | | ||NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados - i 3 ¥ s ; : ; BEH x
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Dascrigao d 33-Dente/Regiae  34-Face  35-Gtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagaa 41- Motive d sa 42-Assinatura
. A

1-101018,1)0,010,2194) | |LEVANTAMENTO 1 I L 121202090900 1 190959 b L s -(Qw I uzfﬁjl
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a2 0 ESe G DT o R O | | I 1] O | O S S i o O 6 W P D T 0[O 0 SR o O 50 |0 A
43-Data Previsdo Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

I e |__| 4-Tratamento Odontaidgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia f |_\ma| 2.Parcial Ll ] 12121200, L O el e e
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apje : sentados acdito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes 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 me{i consentimento- € de fo isfatdria. 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. £ t s Sk
49-Observagido \s_;_y Ly
50-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista Soficitante 5141 D cal e Asfingtura dc rgu c-Dentisla 52% ocal e As a ura d jario | sponsavel > 53-Data, local e Carimba da Empresa

L b | i I i J:\f P s TRl U b ]|
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO |I I ” ml ‘l || ”I |‘ m

} 1-Registro ANS | 3-Oata do Emissho da Oula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Mdmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 "] 696 9

406414 LU im0 (| 1t t 1219 ||AUTORIZADO 50205415 1919110423121 1) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 5 : i
8-Numero da Carteira e 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacienal de Saide
1010317191994 ,0(65,76,1,5)2/6] | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A | I/ /1| |[700008222088909
13-Nome 3 1a-Telefone 15-Nome do fitular do plano

NORMANDA DE SOUZA PEREIRA 02/10/1968 || (11 1) |1 I | 1 1 | | ||JORGE DAMASCENO PEREIRA
Dados do Conlralndo Respansivel pelo Tratamento ; 1% 7 5 ¢ % 5 . : L
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 801 -

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

: Faturar Empresa

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

1002131913,713191719913) | 11 NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO §

NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados ; S s 5 ¥ % 3 : v e ~ b LA B B G D) ] 2 ; - SARRLEL r\\
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo o 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut 40iata do Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatus
1-10(018110,0,0410,5| | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I 1 1 A T 0L R T "{mﬁ. M | y
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43-Data Previsgo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tip_0 de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

| 2 | I%-Tralamemc Odontolégice 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia 1 Q 1-Total 2-Parcial |t |3 |0 LO |,[’0 |0 | I e e | ]0 .1 0 |0 | | N (S I 2 < O [
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apreséntadoés; "’ew’fééilo autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
contrato. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimy ito e de forma Aatisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € per minha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores
referentes ac tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. WP e A
49-Observagio &

e 1 I

50-Data, lgcal e Assinatura do Cirurgizo-Dentista Solicitante 51-Dala, logal e Assinatyra do,f ‘rurgiéo-Dentisfa" 52-Bata logal e Assingtura do Beneglfiidrio / Respansavel p '.SS-Data. lar Carimbo da Empresa =
il AT LD 2O e tmesad ol RS, oufu 20




@ CRO-RJ: 2790

) Mesete s Y a8
/ %

Br Danlelle Seaches
(Brurgis-Bostinta
CRO-R! 25693
Avenida Marechal Deodoro, 557
Sala 710 | Jardim Vinte e Cinco de Agosto | 25071-190 | Duque de Caxias/RJ

’ 5 (21) 96469-0351 | (21) 3842-8426
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6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 21 II I l” I!I ” I NH ‘l II

1-Ragistro ANS 3-Dinta do Emissio di Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha &-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4206 1
406414 L7 200 | A7 gn 101210 ||AUTORIZADO 50208644 S0 21211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ; ; i !
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude
1010379994 ,0,6/5716,5/9|8| | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L /L1 /1 | ||702000873648081
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FABIANO DOS SANTOS SANTANA 260014982 4 (1 | )y Eale deje )=l I | FABIANO DOS SANTOS SANTANA
Dados do Gonlratada Responsavel palo Tratamento : Frt S : g ; i g ; i
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codige CBO S a01 -

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

Faturar Empresa

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

10121319137 1319217(913] | | | ||NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S

NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ

Plano de Tratemento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento . 32-Descrigio zl - 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qd .3€-GL*entidade.US 3‘7-Val0r . . 38-Franquia;'f:c—,r-an;cipal;‘éo .RS ‘39A‘ul 4‘U-Dal de Realizagao g 41- N'-at;vo da ;Jlosa &2-Assin
1-1010;1611010,072/914) | | LEVANTAMENTO - [ I T O O 5 i L T M I B TR L 1Sy m)a?wn_&_%:_;?n__“i?g_sb__.
0L O N O 0 O A | I RN i L B R TR R R TR S N
<50 [ G O T T O | I Bl T Rk TR T e B N Tl Bl b s g B
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4 [ B[S IS | S [ R AT | I T S e T O S P | S T e L e O S 8N

[ SIS ] o R R o | I 1 I 1T 0 0 L O O O o OO 108 SN I o} o 5 i
43-Data Previsde Término do Tratamenta 44-Tipg de Atendimento 45—Tpu de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

[ A e ) [ 1 | SAL4-Tratamento Odontoldgica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia d-Urgéncla/Emergéncia \ 1-Total 2-Parcial | = 2 |2 12 Il 0 |0 | 0 o | io I, {0 IO | e S e A
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os proposwtos riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprese ados ceito e autonzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag@es 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 cansemume rrpa sanafatona 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 custes conforme previsto em contrata.
49-Observagio

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgide-Dentista Solicitante l IeA i Eura do? |urga ] - BRI 52-Data, le ssma enefigiario / Respongavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
RS, R G m ' i }fq W,p I




&/Saulo Fernandes

Odontologia Especializada

-Paciepte: A TV Fatat O)@‘OSCV:\EOSUYWLUYQ *

Solicito radiografia periapical completa para o paciente acima citado(a), para
avaliacdo de caries interproximais.

_Duque de Caxias, /3 de Nomembio de 200

Av. Marechal Deodoro, 557 — Sala 906. - JD. 25 de Agosto —D. de Caxias — RJ
(Prédio da Receita Federal)
Tels.: (21) 3848 -3083 / 9 8598-0800 / 24h — 9 9936-7887
Site: www.saulofernandes.com / email: contato@saulofernandes.éom
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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i

3

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

406414 105y 102000 || 1945 1/10 11111210 ||AUTORIZADO 50204183 1903101211211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Sadde
1010(3,7,99(94,06,4,0,710,88,0| | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L I/ | ||706801722158723
13-Name 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

RAMON FERREIRA CLEMENTE 2ot b I T R O | S O (O O [ RAMON FERREIRA CLEMENTE
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento i % 3
16-Alendimento a RN 17-Nome do Prafissianal Solicitante 18-Namera no CRO 16-UF 20-Cédigo CBO § 801 -

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

Faturar Empresa

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

1012731903 (7139171913| | | | | NELSONPARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimere no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S

NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
Plario de Tralamento / Procedimentos Solicitados : . : :
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descri¢ao S&Derﬂechgiée 34-Face 35-Qtd  3B-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Asspfitura

! — iy
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43-Data Previsdo Términe do Tratamente 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS

N S e | |__| 1-Tratamento Odontolsgica 2-Exame Radialégico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emérgencia //”L“\ || 1-Total 2-Parcial 0| T 3 | 1 | 3 |,f’0 ]0 | (e e (P [ 1 0 Il 0,0 I e | S |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratame {o, conforpie acima apresgntados, 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 ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, & por mim assinado(s), foilforam realizadd(s) com nfleu consentimento e de;forma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome & 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 contrata. £ i A
49-Observagio .

. P AR '
- 7 ¥/ 7 oY

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitants 51-Daty, 1 inaluta o Hohtista q{*’ 52-Data, |gt71 e Asglnatura doBeneficiario | Responsavel [ 7 53-Datzf local e Carimbo da Empresa [/ S ')J{\J

e i L l |it huim. LI/l | 1 fu. m@u&é’gm/%-t RS M
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CLINICA DENTARIA CONDE DE PORTO ALEGRE
RUA CONDE DE PORTO ALEGRE, N° 548 — DUQUE DE CAXIAS
TEL.: 2672-0800 / 2653-2575 / 99497-6920

DOCUMENTACAO ORTODONTICA COM CD

Para: stmm _Em;’gn ﬂ%/mﬁrz\ '

e Raios-X panoramico;
e Telerradiografia de perfil com tracados padrdo USP / RICKETTS
e Modelo de gesso de estudo zocalado com acabamento e sem polimento;

e Fotos extra-orais (frente / perfil direito / sorrindo)
Intra-orais (frontal / lateral direita / lateral esquerda)

Oclusal {superior / inferior)
e lLaudo radiografico.

0OBS. FAVOR COLOCAR O NOME DO DENTISTA NA DOCUMENTACAO

Dr. ODUVALDO CARDOSO SOARES JUNIGRS

SITE: www.ccpalegre.com.br

E-MAIL: ccpalegre@yahoo.com.br




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

9 10

- JHCHTIRIE

1-Regislra ANS 3-Data de Emisséo da Guia

406414 1014111111210

4-Data de Autorizagda

10941111210

5-Senha
AUTORIZADO

6-MUmero da Guia Principal

50203591

7-Data Validade da Senha 4 1 1 037

1092710421211 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
101013/71919,914,0,6,5/5,2,28123] | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA L WL L1 [|700507951457957
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do ptano
THAIS CRISTINA LIMA VIEIRA 21/03/1988 || (11 1) L | | L 1 | | | ||THAIS CRISTINALIMA VIEIRA
Dades do Contralado Responsével pelo Tralamento : '
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero o CRO 19-UF 20-Codigo CBO S a0 -
N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Mumero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1012131913 1713191719931 | | NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ (1) 81000375-RMD
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 26-UF 29-Cddigo CBO S (1) 81000375-RME
NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ (1} 81000405
Plano de Tr into / P : ; :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
TO )a“‘ p ; “Q
1-101018y10,0,02,9;4; | |LEVANTAMEN | N 12020230000 g 14 1950000t 11 11 SO (dindlOi -
2.1010/8y1101003,75) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- |RMD || 00 190000 11w SO O s R
S8 DR T BRTECB eHE INTEREG RGN = BIiEE | RME || T 000 11 19300051 1 g g s SIS O 11 J\l\)
4-010/81010,04,0)5; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I AL 1 7800y 1 1 1000y 1 1 S /|)|’ O 1152 /\JY
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N 0 | e O 58 2 [ T ] | Il S 1 O O Y Y e o O () R e o O T 0 ) O S Y 0 O (O [
(A AR R A S R | [ A e el e R 1 ] ) o o I O P i e[Sl ] S )
AL Joe ] [ W (SRl 5 B [ R ) | £ 0 ) S S (T RO 2 GV RO O 50 1 ] (5 U1 0 O 5 8 8 O
12| D [ e T S 0 | il B [ e { O oy 8 ) B ] L T [ e 0 e [0 ) T O 9
o St i A o 1 | G B [ A | [ | I ] ! e O S R e e e e ] e R RV D N S 1 O Sl O GO \
i e U R o O L AR | I {1 e | Tk 55 o] S 1 S O S SO ¢ 1 T O O O S
e | SO [ S o T | ] | I LS S S S 1 L0 01 ) Y e Y e [ | ) Oy 1 S [ O S5
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-participagdo RS
(e [ P o A e ) |___| 1-Tratamento Cdontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | |1—Tota| 2-Parcial s |3 !2 |8 |i [ﬂ [O | | O S | }0 HO [0 | Y ) O (Y 1 ) |

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

com meu co entlme

sentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oner{awes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
to e de forma satlsfatona Autorizo-a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgisio-Dentista Solicitante

i 0 O 1

514 afj ocal.e s atura de-Girurgia
L

11

0

a, logal @ Assmatura do Behefi\érwc ! Re ansavel

il 11 al

L oderana B ol |
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 40 8 1 3 8
406414 12191/1100)/1219) || 1219911101/1210) [JAUTORIZADO 50202567 21700 n2 11y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saade
101013,7191919,4,0(6,58,1,912,9/0; | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L LI/l 1_ /1| ||700200986868429
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THAIS ROSA RAMOS 27/02/2002 WL ([ Iy L D Jel THAIS ROSA RAMOS
Dados do Contralade Responsavel pelo Tratamento 2
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801
N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09 iy
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora /| CNPJ /| CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Mumero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1912131913173 19171913] | | | ||NELSONPARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissicnal Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio . 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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RN 0 O A 5 ol 5 8 | S ] [ I e L e e e O O O 9 ] R Y 0 7 [ 0 L O [
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
T 1 A ] 3 o [ | ﬂgﬁrratameme Odontolégico 2-Exame Radiolégice 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |} 1-Total 2-Parcial | e R T 7 IB Il 0 !0 | (L e [ 0 1l 0 EO | [ R [ S| R ] | | Bl ]

Declaro, que apés ter sida 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
contrate. Declarg, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu cansenumenm 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 confrato.

49-Observagao
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50-Data, local e Assinatura da Cirurgido-Dentista Solicitante 51-0; Assinatura d ’iﬁ.lrg o-Dentista 5 {45 o .| |52-Data, local e Assinatura d Beneju{lcn‘ﬂ?sponsavei §3-Data, local e Carimbo da Empresa
i 1 -4 8 ! :
e b 3
T T NV ) 1712 Lot i (S 1oL JCBrous Yo O O O

DSy rg& w - ‘\ :1{1 _‘*,;";’V:,f“_, )




ARIA CONDE DE PORTO ALEGRE

48 ~ DUQUE DE CAXIAS

ALEGRE, N5
F8777-1452

- SRR Y.

I v o T




Al 17

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ll I ml ‘ I" HI ‘ ml|

el

1-Registro ANS. = 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizacao 5 Senha | [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 403583

406414 1213 1711194/12,0 12131/1110712,0, ||AUTORIZADO 50201233 12111101 171211 !NTERCAMEO
Dados do Beneficiario ] : ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satide
10103,79(9(9(40(6,18,7,8/0/03| | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L1 L /1| ||702601757206448
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do planc

DIEGO PRACA FERNANDES 23/0201987 || (1 1) L L L 111 DIEGO PRACA FERNANDES
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimenta a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 -

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

Faturar Empresa

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

1012131913,773(9,719131 | | | ||NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Nlimero no CRO [28-UF 29-Cadigo CBO S

NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
Plano de Tratamanto / Procedimentos Solicitados : :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data dg Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0108(1(01070,2/9,4) | |LEVANTAMENTO l Il D1 1212121010 01010y 1 [ 1 1 hi 1 S| HZZ&WLQH RO
71 S ) A S 5 1 \ ] W | | B L [l [ A O 2 o O O o

35| S [ | S | [ [ SR | l e T O R o SO S 0 S O A O O ]

o= B [ [ [ | [ | [ ) \ I 1 T T O T T T e e ] (R TR 7 1 N o 5

- N [0 ([0 (SO ] S 0 55 O | [ I T P e ) A o A o et ] Il Ho Il 11 7 V] (O O B

| e e VO 0 ] O [ 9 | | [ [ A0 2 g [ | 5 N S e T | i P | SO ) |

pi o P e e L | I ] 1 A T T e ] 1 P P S I |

16N SRS 6 SN W0 [ | S [ | S | I Ll 1 N 0 I J | A S S [ | [ e e T o 12 A [ )

] e TR S [ | |1 T T A R L ] O e (| M O e A ) O M B e 5

10 5 | S 2 e e | Il TR S e v R ] 8 0 i i O R\ A O

114 | s A S A | P R I \ 11 A 5 N e e e [T e L R P 1 a0 O o e

12 [0 S A A [ A | ey ] | I Ml 0] el O Y I R A L /A A A S
T O [ 5 0 [ | S | Il il [ e BT | S [ [0 [ Y O G (e e B

< VO | R T i | [ S | || O e Ty o O [ R S b o

57T BSRf ] e )S E F | | I Il RS i ERR [ [ S 0 O O R 55 S | | T T
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-participagio R$

A ] 1| |___| 1-Tratamento Odentolégico 2-Exame Radiolégica 3-Criodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | i2 | 2 |2 i,l_O_J_O_| | e [0 I, 0 IO | O 1 I T
Declaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Dedlaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimefito 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. fﬂ\ ; A\}‘:" -
49-Observagdo [‘ f "'3% '; Y

l el AP :"W

50-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Denlista Salicitante g19"eta cal e A i i?\@ d irurgjao-Dentista 5 g ‘é‘) = 571 'ta._lo le Ai{)ﬁf.?m Beneficidlic / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Dra Cristina Celia “Lolomei Conde “Folly
CirurgiaDentista - CRO-RJ 17841/5
Especialista em : Protese Dentaria - implantodontia .

T o THEERGr FEETN

Q X

Rua Conde de Bonfim, 369 - Sala 810 - Praga Saens Pena - Tijuca - Cep 20.520-051 - Rio de Janeiro - R]
Tel.: Consultério: 2570-2552 / E-mail: cristinatolomei@terra.com.br
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "“I I III || ""H ‘ I’l I|

1-Registra ANS 3-Data de Emissfo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 396742

406414 (S 0n2000 | (1151111941210 ||AUTORIZADO 50199345 8011211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlério ? : ; el e R ; ' ;

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Sadde
1010/31719,9:9,4,0:6,4,2;3/6/2;2,3| | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L /L1 /| | ||70B401128387581

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular da plana

THAIS CARVALHO DA FONSECA SANT 15/07M1987 || (|11 L 1 1 I | THAIS CARVALHO DA FONSECA SANT
Dades da Contratado Responséavel pelo Tratamento " § €

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

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22.Nome do Contratado Execttante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

1012131913713 191719131 | | | ||NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
Plano de Tratamento / Procadimentos Soficitados : ; : : : ; : ‘ : ; S . e
30-Tabela 31-Cédigo do Precedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo dj 53 42-) Assi@_
1-10108,1/070,0,2,9,4) | | LEVANTAMENTO | I T Y [ S’QQ
2.101091,010;01,0,0; | jDOCUMENTACAC [ I 2 K O Y . Y ol b @
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2.5 [ ] I S O 5 [ A8 |85 | I [ S O - 50 [ S I | B S S ([ £ Y . (% - ) FO [
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tatal Franquia / Co-participagio R$

b N A |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [l |4 \8 |2 N |J3 \0 | [ I o |0 HO IO | (E i O A ] [ )
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 satisfatéria. Autorizg 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-Observagio ,/ A

o LA
o, ol

50-Data, local e Assinatura do Cirurgide-Denlista .Solicilante atdwJocal e Assi b 52-[Pat cal e Aﬂa;gf do ~ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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CA EQUIPE ODONTO

.880.965.0001/11 ..

SOLICITO PARA AVALIACAO ORTODGNTIC&, SEGUINTES EXAMES:

1- PANORAMICA

2- TELERADIOGRAFIA DE PERFIL COM TRACADO USP

3- MODELOS ZOOCALADOS

4- FOTOGRAFIAS INTRA ORAIS- FRENTE, PERFIL DIREITO E PERFIL ESQUERDO

5- FOTOGRAFIAS EXTRA ORAIS- FRENTE SORRINDO, PERFIL DIREITO E PERFii. ESQUERDO
FOTOGRAFIAS OCLUSAIS-SUPERIOR £ INFERIOR
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséc da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 40 88 4 8

406414 1310471140720 || 13104/ 11017210 ||AUTORIZADO 50202812 12181011121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio Z :
B-Numero da Carteira -Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-N0mero do Cartdo Nacional de Sadde
[01013(719191914,0,6/5|712|5|2,36| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L1 L1 _1/_1 | |{705003659291752

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

JAKCILANE DE BRITO ROSA 06/05/1993 || (L1 1) L1 | | I 1 | | ||JAKCILANE DE BRITO ROSA
Dados do Conlralado Responsavel pelo Tratamento :

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

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Mome do Contratado Executante 23-Ndmera no CRO 24-UF 25-Codlgo CNES Enviar -RX
10121319137131917(913| | | | ||NELSONPARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Cddigo CBO S
NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
Plano de Tratamento / Procedimantos Solicitados 7 > 7 2
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 2 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B8-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Reslizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

R [ [ [ | |__| 1-Tratamento Odontolagico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial Ll L1 171811919 Ll L1 1911910 e I R e s |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apféseqtados, 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), foifforam realizado(s) com meu conseritimentoie de forma,‘aaﬁ?;'fétér‘\a. Autorizo'a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 4,\5&'“- i =
49-Observagdo P . i
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50-Data, local e Assinalura do Cirurgide-Denlista Solicitante '5?)5 afloral e A&sifatbra do-Ci entisfay iy L e
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27/10/2020 JAKCILANE DE BRITO ROSA - Receita

CLINICA DENTARIA CONDE DE PORTO ALEGRE
CNPJ: 03 299 663/0001-47
RUA CONDE DE PORTO ALEGRE 548 - 25 DE AGOSTO - DUQUE DE CAXIAS - k
TELEFONES: (21) 2672-0800 / 2653- 2575 / 99497-6920

RECEITUARIO ODONTOLOGICO
PACIENTE: JAKCILANE DE BRITO ROSA

DATA: 27/10/2020

SOLICITO A RADIOGRAFIA:
() PERIAPICAL COMPLETA COM COM LAUDO, PARA MELHOR AVALIACAO DAS ESTRUTURAS DENTARIAS DOS
ELEMENTOS DENTARIOS:

() COM BITE WING

(X) PANORAMICA COM LAUDO, PARA MELHOR AVALIACAO DOS SISOS.
() TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE-BEAM (DENTALSLICE):

DAILANE DA CUNHA / CRO: 4_4690

ehisso.info/ehissosistemas/ccp-alegre/receitaPedidoExamePrintld.php?id=2961&usr=dailane 1M
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1-Registro ANS 3-Data do Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 1 751 O
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Dados do Beneficiario L ' T
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Sadde
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Dados do Contratado Rliﬂunlhv.ar polo Tratamento ; 7 : : !
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Faturar Empresa
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Piano de Tratamento / Procedimantos Solicitados ;
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contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confo
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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( : GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO s II | l”l ‘ II‘ l' II ‘”' Il
1-Registro ANS — 3.Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 40891 1

406414 1310 /111017420 1310471110 /12 (0 ||/AUTORIZADO 50202833 1218171011712 11 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : : :
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude
107013;7,9,9/914,0,64,5/010,0,719) | | I||POSREDE PRESTADORA QUALIVIDA CONSULTO L L /L I/ 1 | ||898005803654177

13-Nome 14-Telefone 15-Name do litular do plano

EMANUELY LOPES PEREIRA 14/06/2013 ) (1L 1) L b ] kI 1 | || SUZANA PEREIRA DE MENEZES

Dadas do Contralado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO § 801 -
N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 08
Faturar Empresa
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iedfcn[RORisr | (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S

NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados - J ; ;
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oS e e T |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Crtadontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial R I e L L1 1931919 [ o e N |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresemados!,\%geitove 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 ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizada(s) com meu consentimento, ¢ de forma.satisfatoria. Autorizo’a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documenta, os valares
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i ad ="
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Responsavel Técnica: Adriana N. Guerra
CRO/RJ 25.469 - EPAQ 4499
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Av. Marechal Deodoro, 629 sala 402 - Jardim 25 de Agosto - Dugue de Caxias - RJ
Tel.: (21) 2781-8489
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2-N°

406414”

1-Registro m\y

3-Data de Emissédo da Guia

04 n219

4-Data de Autorizagdo

04 11210

S5-Senha

AUTORIZADO

B-Nimero da Guia Principal

50203697

7-Data Validade da Senha

812105211211

Dados do Beneficidrio

411311

INTERCAMBIO

8-Numera da Carteira

10037191919 14,06378)1,7,3,2)

|

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numera do Cartdo Nacional de Sadde

POS REDE PRESTADORA

GRANIHC SERVICES S

| I/ I/ |

700205443043520

13-Nome

GILBERTO DE OLIVEIRA PINHEIRO

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

04/02/1968

(o] [ ) e | |

GILBERTO DE OLIVEIRA PINHEIRO

Dados do Contralado Responsavel pelo Tratamento

Faturar Empresa

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1a—Nnﬁéra no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 801 -
N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Mome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1012131931713 19171913| | | 1 ||NELSONPARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ

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

NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ

Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados.

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

-0108,1,0,0,0,2,9,4

32-Descrigio

| | LEVANTAMENTO

33.Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US

4] O o O OO (R [

Y

121212100001 | |

37-Valer

38-Franquia/Co-participagéo R$
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[ [ ]

39-Aut  40-Data de Seahza«;én

L4471

41- Motivo da Glosa 42-Assinat
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43-Data Previsdo Término do Tratamento

O o [ A O

44-Ti

de Atendimento

| -Tratarento Odontolégico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
I l 1-Total 2-Pareial

46-Total Quantidade US

LI

121212040

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagao R§

| 101,010, A S

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizada(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato.

pm meu consgntimento e 'd&l foting
e

, aceito e autorize a execu¢do do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
satisfatoria. Autorizo'a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio

%&nforme acimfpresentad
5
\ e

| [ B

50-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista Salicitante

52-Data, iocal e Assinalyra di

RER Y

enel ciérmm t =

53-Data, local e Carimbe da Empresa
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POLIODONTO
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W) 21.2671-5144
21.2671-7854 poliodontocaxias@globo.com
(O 21.98840-3157

Rua André Rebougas, 50 - Sala 301 - (‘
Centro - Dugue de Caxias
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 || I 'Il ” |||I| | “ III ||
396742

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

406414 (05110200 || (115111017210 ||AUTORIZADO 50199345 L8021y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . : 7 IR 7 i g i P
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Sadde
10103,7,919,9,40,64,2/3,6,212(3| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L L L I 1| |[7oB401128387581
13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

THAIS CARVALHO DA FONSECA SANT 15/07/1987 || (1L 1) (1 | [ 1 1 1 | ||THAIS CARVALHO DA FONSECA SANT
Dados do Conlratado Responsével pelo Tratamento : : j : ;
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § an1 -

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora  CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero ho CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1012;31913171379174913] | | | |/ NELSONPARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ

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

NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao = SlD;r\le,’F%egian 34-Face 35-Qtd SS-Quar\Iida.dc us 37-Valor : BIB-FranquiaiCbparﬂcipat;.ﬁo RE ; 39-Aut . 40-Data de R alizagéo sla 42-Assin; .
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tatal RS 48-Total Franquia f Co-participagdo R$

e 0 A |__| 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radioldgico 3-Orodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2-Parcia [ 14181200 L1 11103040 e L

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao 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 satisfatoria. Autorizg a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

i

49-Observagao / /
/
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50-Data, |ocal e Assinalura da Cirurgido-Denlista Solicitante SiflatdJocal e Assi a do-Gjrurgido-Dentlsta < * bR
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CLINICA EQUIPE ODONTO

CNPJ 23.880.965.0001/11

RESP. TECNICA ADRIANA N GUERRA (CRO-RJ 25469)

il :
PACIENTE: MO_,{/) WCMO

SOLICITO PARA AVALIACAO ORTODONTICA, OS SEGUINTES EXAMES:

<

1- PANORAMICA

2- TELERADIOGRAFIA DE PERFIL COM TRACADO USP

3- MODELOS ZOOCALADOS

4- FOTOGRAFIAS INTRA ORAIS- FRENTE, PERFIL DIREITO E PERFIL ESQUERDO

5- FOTOGRAFIAS EXTRA ORAIS- FRENTE SORRINDO, PERFIL DIREITO E PERFIL. ESQUERDO
5- ["CTOGRAFIAS GCLUSAIS-SUPERIOR £ INFERIOR
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Ndmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 ‘I 2865

[406414 OS5 n 200 | 190501210 [|AUTORIZADO 50204179 1913191211211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
10101371919,94,0,6,6,01,5,3,0,5| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L L /L /L 1 |l700000982887102

13-Nome

JOSE LUIZ FERREIRA JUNIOR

09/09/1981

14-Telefone

f= el | B | |

15-Nome do litular do plano

JOSE LUIZ FERREIRA JUNIOR

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta

(e e

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Namero no CRO

19-UF

20-Cdédigo CBO S

N DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 21704 RJ 09 el
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Nimera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1012131913,71319,7/943| | | | ||NELSONPARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
26-Nome do Prefissional Executante 27-Niimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NELSON PARANHOS FRANCA DA CUNHA 21704 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados ; .
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Asj "\a!ura
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refarantes 2o tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar coim os custos conforme previsio em conirato. <k i
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