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Declaro, que apts ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme
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Dedaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execucdo do tratamento,
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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{s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cont

assistente e arcar com os custos previstos e
ratado que assina esse documento, os valore

49-Observacio

4

LY
1
!

o W

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

|/

[

Ao-Dantista

"0 )

gw

mm-_u a, E_m}mﬂ@:_ﬂ do
L4\ 1/1

ficidric [ Responsivel
S

/I

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

|/




Odonidife U DE TRATAMENTO 0DONTOLOGICO - N

Irawcyeclacie D vDle Al

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 371826
406414 19181049120, || 10,8110,9y/210) ||AUTORIZADO 50190001 10173/ L __,_M 19] _z._.mmn}z_m_o
B A e L T R R
B-MNumero da Carteira B-Plann 10-Empresa 11-Data Validade da Carteim 12-Numero do Cartdo Macicnal de Sadde
10,0,3,7,0,0,0,0y0;2;3,0,0;9,0;90; | | ||POS REDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 L L /L 1| | |[709607674745476
13-Mome 14-Talefone 15-Mome da fitular do plano
MARIA RODRIGUES DA SILVA 20/02/1954 .“ _ _ : _ ] T T A TR S T S MARIA RODRIGUES DA SILVA
16-Atendiments a RN _.__,.z_ujm do Profissional Solicitante 1B-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S5 801
N PAULA RIBEIRO GOMES 27412 RJ f
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Momero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1018138118387 1914; | | | ||PAULA RIBEIRO GOMES 27412 RJ
26-Nome do Profissional Executanta 27-Nimaro no CRO 28-UF 29-Codige CBO S
PAULA RIBEIRO GOMES 27412 RJ
A0-Tabeala 11-Cadigo do Procedimenio A2-Descricio 33-Dente/Regido 34Face 350 36-Ouantidade US a7-Valor 3B-F ranquia/Co-paricipagio R$ I-Aut  40-Data de Realizagio - Mativa da Glosa 42-Assinatura _
1-10407815,11040,1y9|6, | | RESTAURACAO RESINA L4 gV g g1 1910900 g 1 1999005y 14 1o 1 iSO 19 :_N_O__ [ _Aﬂmm..w/_
2-10101815,170,0,1,9:6) | | RESTAURAGAO RESINA 44 Vgt e 1 1900000y g1 1050105 1 ¢y 11 iSO 102y o dpe
5-10101815(110)071,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA 32 Vo 1 1900 00 g 11 10300y g 11t SIS MO X
o e 1S | ]t DO DML JCOY b TGN Y TIEE | | | T EER NE B S AT i E  SSL  S T YRR o O TR ¢ AN N A o G D S ¢ O R - RS SR T O A | O R |
= ) I | N il N R T K IR VA R T _ | TSN el S R B T T DGR O I e (e Ul R M TN 1 R e I W ¢ D N T R R D e (I o T
o VR R (R O O G AT I T TR | | S0 A ) O] T M o SR AN R T W e T ) T o R S SO T S Y e ) AT L e N ) SN S T B i G |
20 R S ) e e e T S S el I Y SN _ | o TR T BN RN B LS GRS N S AN Il UGN T ! TR N AT e (T T 7 R TR R | R Tl R IR ¢ A e Wt T 1 BN 7
ac eoatn TS | NG R R G T B S B S | | AOR e 1 ove T Y SR 20 1 U TN R KO I A A S R el % OSSN ) 0
o WG S0 | 200 S e LD R e e il 19 ) _ | | RN RN ST T A R - e R O e A O o e | S S M S R R R | el s 7T el 7 T NN e T N A
ot SO T | 2 e LN R L S WA N e _ | | | IR R YIS ¢ SN T O T TGRN e N G 0 ol D T e W Y e | 6T I et V. o R ¢ RS T AN R 1
i S Sl | GG Ry R o Y R R _ | | AR T o e e o SR = R v f e AR ORI SN 1T & I el | N SO0 RN (R A < e | L S T il e R S
o A AR | Y (e T R MR R Gl sl 5 8 _ | | £ X e N R U R R § S N T G O & DR R N o R O R iy A 0 G N e 1 S L s
Lz 0] el | T A R e A Y IR R N O | I | A S f TR TR B CRE R S B D R I T s S RS 7 SO G A S R G ANy T | s AL e RN T R I i A T
oot WON IG5 | NOW UL S N (D B e S TN i | | | A SR TSN NG T AR e - TIR GRS ¢ R N e OE - NS ST ¢ SRR IR L S SR ¢ A RN 90 | SR T v RS D 7 A R 0 Y &

_
8 G | el B e SO 1Y BN e SV e _ | Tl 1 N G Ol R OV 1 N N TR e TR ¢ W S S R R O ¢ e | BN A R T U N G R | R A
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo de Faturamenio 45-Total Quantdade US 47-Valor Total A% 48-Total Franquia | Co-participacio RS _

G Y Y B R T S |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial e _M | 7 _.u Il 0 __._..._ _ RES [ e W _.u 1l 0 _.u | 20 BE A O DS TR ¢ e I
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Declaro, que apds fer 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 8 arcar com os custos previstos em
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autonzo a execucio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistenle e arcar com os custos previstos el
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimentol(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Obsarvacio

A

50-0ala, local @ Assinalura do Cirurgifo-Dentista Solcitante

A 0 L S ) U S

LA\ A

51- | & Assinatura do Cingrgido-Dentis!

Y

52-Datg, |

| @ Assinatura do Beneficiario / Respo

LN VD i dudi X

nsgvel

53-Data, local e Carimbo da Emprasa

/1

/1

| |




I »
g\af e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ___—___:___,__ _:_'
ranoulicans naes il s S0
1-Registro ANS A-Data de Emissfio da Guia 4-Data de Autorizagho &-Senha B-Mumero da Guia Principal 7-Cata Validade da Senha h—.D ‘_ mmﬂ
406414 21001091210 1 121291119/1210 ||JAUTORIZADO 50200784 1119911911211 INTERCAMBIO
Eﬂ&ﬂ!ﬁ#ﬂg S e PR T i ! R T R ; : : i Ly b bR SR L S : SRR A R R ...r. >
8-Mumero da Carteira S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
10;013,7,0,0,0;0,0,2,6,7,9,7:8;3;9;, | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A T /1 1 1 ||701007892570392
13-Mome 14-Telafors 15-Nome do titular do plana
SOLANGE LORENZO DOMINGUEZ 04/05M1976 (| (11 1) L1 1 | I | 1 1| ||MARIA ADALIA DOMINGUEZ ALONSO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento S e A I R R e Fdem R e e T
16-Atendimento a RN 17-Mome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 801 -
N PAULA RIBEIRO GOMES 27412 RJ
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora [/ CNPJ [/ CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10:8;3;8;118;3;8,715141 | | | ||PAULARIBEIRO GOMES 27412 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Mamero no CRO 2B-UF 29-Codigo CBO 5
PAULA RIBEIRO GOMES 27412 RJ
Plano de Tralamenlo | Procedimentos Solictades. B AR i : s e
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimanto 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face  35-0id 36-Quantidade US 37-Valor 38-F ranguia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181,0,0,0,0;6;5| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | 1 U L L AT 010 1 1 1 10O O L Lt LS A0 R 11 11X
2-1010185,310,0j0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | 0.2 U A TN = .0 0 N T G AW . AT G VG S N % 0 SIS0 LD 12D
) .____“1
3-1010118,513,0,0,0;4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID THTILE TR ) UPOE OB S .0 ol 0o Y NN W . % . T 1 AONS RE © OV __m__.%w:_m_bzg_
4-1070)18,5,31040,044,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | 07 (00 0S8 AT DL .5 . v N O N 1 N G A O e - S __m__wtz_:u_:m\@__
5101051 816)31010(0¢417) | | RASPAGEM SUPRAGENGIVAL  LHAE ) A O =577, 0 L W 1.5 1.5 1. % T T AN ™ 1850 __m__EM_:M:NLb__
6-101018151110,0,1,9,6| | | RESTAURAGAQO RESINA L4 ) NN ORI O N L Y R LT N A T __m:ﬁu:hﬂ_:ﬁt:
o R, | G SO A B Ty S a7 S (N | |l A N N D D T R e e e o L O T DR S Y TG Gl I R o S ¢ U e SN
L S ¢ S T A B R _ || __________.___:_;__,_H_______;_____g_:_:__:_-___
Lo G AR N B OO T G j || O TS ) TNRY AL AN © o A0 7 e e AN 2wt 0N N o M Tl T RTINS T ) TN ek
.- (N R e T A s LV i ) e Rl _ | | TR ¢ A ) 2 Vel T ¢ N A ) e DR ey A T (R (O AT T A RN ¢ NGV K SR | TR O TR S W o SR
5 TR | o el A Aae 0k ke o9l Y e T | | | Ths L A Ay A e VRV G AT A Nl R R U T ek, B T, O N e oy R T e 8 2 e
- G i 0 MU S0 TR ST VAT Y W _ | | VS R O MR A o e A R I R A T Y NOGA ) N T N o e R T | D NG TN N R0 S e
- o okl ey | ol A 4] TR T (I L AN | | | TN 0 R N0 Tt NG, o (VI8 VI8 ) e AOCE 1 M) NIND 0 A< | b S0 G O AR (¢ i IDGDG | TNV h | T AR T GOAT Aty | N S S o [l
OO W RS R ) SRIE e, Bea WY A N _ | TR 10805 BN (o T O, T 5 BN (A0 RO WO AR st L © TR N | e BN BRI PRCR NS ) VRN ) | VIR e A T ST SO | AV il a0
oy e | e TR R IR SR SR A T _ | | TS H00 1 IS N W T AN U | COUR PN /O AITR LD % KR L9 [t S WIIRN O PR © i e N e e U T O ) R A R
43-Data Previsdo Térming do Tralamenlo 44.-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Taotal Quantidade LIS 47 Valor Total RS 48-Total Franquia ! Co-participacio R
W 1/ m I/ _ | _.lr._.qaa;mauc%:ﬁﬂﬂm.mxmawm&a_ﬁ_ﬁ 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _J|_._.,EE_ 2-Parcial I _m_m_m_,_c_c_ TR e T2 AR _.u__*__u__n__ i, g ST S SO A e

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cu mprir as orientagbes do profissional assistenle e arcar com 0% custos previstos e

contrato. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com 0s custos previstos e

contrato. Declaro, sinda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato.
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