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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MARCO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 4930/DF Cirurgido Dentista: (16292) - FREDERICO FENELON GUIMARAES

[Guia Nome ‘ Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
471826 -1 ADRIANA CORSINO DA SILVA (00202526867800030801 ) 08/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
471826 -1 ADRIANA CORSINO DA SILVA (00202526867800030801 ) 08/02/2021 70 0.71 R$ 49,70
465472 -1 ANA CRISTINA GONCALVES NASCIMENTO (00202534850200000101 ) 29/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
435000 -1 ANA LUIZA DA SILVA SOUZA (00202531247100000104 ) 04/12/2020 381 0.4 R$ 152,40
435000 -1 ANA LUIZA DA SILVA SOUZA (00202531247100000104 ) 04/12/2020 56 0.71 R$ 39,76
478272 -1 ANA PAULA PIMENTEL DE LIMA (00202530682900000502 ) 17/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
478272 -1 ANA PAULA PIMENTEL DE LIMA (00202530682900000502 ) 17/02/2021 14 0.71 R$ 9,94
467447 -1 ANDERSON FERREIRA DOS SANTOS (00202534930600000101 ) 02/02/2021 381 0.4 R$ 152,40
467447 -1 ANDERSON FERREIRA DOS SANTOS (00202534930600000101 ) 02/02/2021 28 0.71 R$ 19,88
466950 -1 ANTONIA PEREIRA GOMES DE GOIS (00202535112900000105 ) 01/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
465104 -1 CARLA OLIVEIRA FILHO (00202534876500000102 ) 29/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
465104 - | CARLA OLIVEIRA FILHO (00202534876500000102 ) 29/01/2021 42 0.71 R$ 29,82
435023 -1 CARLOS HENRIQUE OLIVEIRA SOUZA (00202531247100000101 ) 04/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
435023 -1 CARLOS HENRIQUE OLIVEIRA SOUZA (00202531247100000101 ) 04/12/2020 98 0.71 R$ 69,58
464105 -1 CLAUDILENE PEREIRA CELESTINO (00202535082200000101 ) 28/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
464105 -1 CLAUDILENE PEREIRA CELESTINO (00202535082200000101 ) 28/01/2021 112 0.71 R$ 79,52
482074 -1 DAYANNY HINGRETTI DO CARMO SILVA (00202535181300000101 ) 22/02/2021 56 0.71 R$ 39,76
471992 -1 EDSON FERREIRA DA SILVA (00202533653500000102 ) 08/02/2021 28 0.71 R$ 19,88
478611 -1 FELIPE DURVAL DE OLIVEIRA DURAES (00202530756600000801 ) 17/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
465101 -1 FRANCISCO MARIO DA SILVA (00202534876500000101 ) 29/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
465101 -1 FRANCISCO MARIO DA SILVA (00202534876500000101 ) 29/01/2021 56 0.71 R$ 39,76
459797 -1 GABRIEL BRAGA SILVA (00202507811900372203 ) 21/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
477185 -1 GESSER BARBOSA MARTINS (00202518643200018601 ) 15/02/2021 222 0.54 R$ 119,88
467892 -1 GILMA LIMA DO NASCIMENTO (00202526867800052601 ) 02/02/2021 14 0.71 R$ 9,94
477015 -1 HOSANA DE SOUSA DANTAS (00202534290100000103 ) 15/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
477015-1 HOSANA DE SOUSA DANTAS (00202534290100000103 ) 15/02/2021 42 0.71 R$ 29,82
471830 -1 IRENILDE MACHADO TEIXEIRA DE SOUSA (00202526867800006301 ) 08/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
481711 -1 JOAO VITOR SILVA CASSIANO (00202535181300000103 ) 22/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
470058 -1 LEIDIANE RODRIGUES FERREIRA (00202533891500000101 ) 04/02/2021 222 0.54 R$ 119,88
478305 -1 LEONARDO NERES ALVES (00202534664400000103 ) 17/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
478305 -1 LEONARDO NERES ALVES (00202534664400000103 ) 17/02/2021 98 0.71 R$ 69,58
474298 - | LETICIA SILVA CABRAL (00202530756600022801 ) 10/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
465228 - | LILIAN BENEVIDES MOREIRA (00202529400100000101 ) 29/01/2021 140 0.71 R$ 99,40

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss&o: 25/02/2021 16:39 Pagina 1 de 2
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Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MARC0/2021

471811 -1 LUANA ALVES FERREIRA (00202526867800047101 ) 08/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
471811 -1 LUANA ALVES FERREIRA (00202526867800047101 ) 08/02/2021 14 0.71 R$ 9,94
468075 -1 MARILDA TEIXEIRA TIRELLI (00202534688100000102 ) 02/02/2021 98 0.71 R$ 69,58
477036 -1 MARILENE PEREIRA DE SOUSA (00202534290100000101 ) 15/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
477036 -1 MARILENE PEREIRA DE SOUSA (00202534290100000101 ) 15/02/2021 14 0.71 R$ 9,94
481655 -1 MARIZA BARBOSA DE FARIAS (00202534664400000101 ) 22/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
481655 -1 MARIZA BARBOSA DE FARIAS (00202534664400000101 ) 22/02/2021 84 0.71 R$ 59,64
476055 -1 MATHEUS SOUZA FERNANDES (00202528386500013201 ) 12/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
481671 -1 NICOLY DA SILVA CASSIANO (00202535181300000102 ) 22/02/2021 56 0.71 R$ 39,76
462873 -1 PATRICIA CARDOSO GRISOLIA (00202534956800000101 ) 27/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
462873 -1 PATRICIA CARDOSO GRISOLIA (00202534956800000101 ) 27/01/2021 70 0.71 R$ 49,70
470033 -1 ROSALINA PEREIRA DOS SANTOS (00202530686700000101 ) 04/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
470033 -1 ROSALINA PEREIRA DOS SANTOS (00202530686700000101 ) 04/02/2021 56 0.71 R$ 39,76
470043 -1 STHEFANY PEREIRA DA SILVA (00202530686800000102 ) 04/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
470043 -1 STHEFANY PEREIRA DA SILVA (00202530686800000102 ) 04/02/2021 56 0.71 R$ 39,76
467737 -1 TATIANA LUCIA RODRIGUES (00202524116700031101 ) 02/02/2021 56 0.71 R$ 39,76
435007 -1 VANIA AMELIA DA SILVA SOUZA (00202531247100000102 ) 04/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
435007 -1 VANIA AMELIA DA SILVA SOUZA (00202531247100000102 ) 04/12/2020 70 0.71 R$ 49,70
466923 -1 VICTOR MIGUEL SILVA GOMES LOPES (00202535112900000106 ) 01/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
468071 -1 WANESSA CRISTINA TIRELLI (00202534688100000101 ) 02/02/2021 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 4584
N° de atendimentos: 36
Valor: R$ 2.689,44
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 4584
N° de atendimentos: 36
Valor: R$ 2.689,44
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 4584
N° de atendimentos: 36
Valor: R$ 2.689,44
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss&o: 25/02/2021 16:39 Pagina 2 de 2




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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

406414 1014111211210 || 10471/11121/1210) ||AUTORIZADO 8119445 1014110131121 |NTER SAMBIO
8-Numero da Carteira ylano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

101020253 1,24,71,0,0,0,0,0;1,0,4[POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANA LUIZA DA SILVA SOUZA 03/08/2003 || (|| ) |1 [ | LI | | | ||CARLOSHENRIQUE OLIVEIRA SOUZA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 e

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar ” RX

1 7:8131314,3;3;041,2,0} | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 81000375-RPD

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE
Plano de Tt
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  4Q-Data de Realizagéo
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43-Dpta r visaofférmino do Tratamento 44-Ti| Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ ’q‘g i ‘% / 48-Total Franquia / Co-participagao R$

|/| /1 | __E| 1-Tratamento O 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 4| 1-Total 2-Parcial O [} 4 | 3 | 7 Il 0 | 0 | { N R ] S| ‘|,| 0 |V | S M O VR Y |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dieckiirg, que ape ber side Sevidamards aacianodn Bobre of propeslos. S0os, cusios @ alamatvas de Walsmants. confwme Brima apresonisins, Boailo 8 Aarzo A seecuchn do fratamento. comprometando-me a cumarr as onentaghes da prafissional S581E16nE & arcar com of CLSIDS provisios em
contrato. Daclarg, snda que ofs) procedmentals] deseritals) acema, & por mim assinadols), folforam realizedo(s) com meu corsentimento & de forma salistabiea, Autodzo a Cperadan & pagar &m meu nome ¢ pol mirhs conta, ao prafissional contratisdo que astina esse doCumento, 95 valores
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20 ¢ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

464105

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1218111011 1211 || 12199/1011/1211 ||AUTORIZADO 8243537 12181/1014 /121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10107210253 ,508,2,2,0,00,0,0(1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | W 1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLAUDILENE PEREIRA CELESTINO 12/08/1979 (| (L1 1) L1 | | L | | | | ||CLAUDILENE PEREIRA CELESTINO
Dados do Ct pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 .

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar " RX
17181313143(3(041,20 || ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000375-RPE (1) 81000421-RIl
26-N do F i 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME (1) 81000421-RPSE
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPD (1) 81000421-RIS (1) 81000421~
Plano de T IF i icil
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  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
1-10/01811(0/0/04,0,5, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | I P L 17800 g 0040y S QOIS UL L |@
2101018,1)040;5)3,7)5| | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD P 1 1 A 00 g 10000 gt S hinQr iy 1 IL@@
3-010181110101043,7|5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD || T . L Y 0 A Y A O R WO IIiII(QlI/IQI;Q_I/Ié)I{H L1 1 14_@
4-010/871/0,010137|5) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE || DAL 1 A0 0 1 1000 g iSO 0 e 1 1
5-0108)1)010,0y3,75| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || W L A 00 g 1 105000y 1 aSn@ @i iy m
6-000118,1,0,0,0,4,2,1, | |RXPERIAPICAL LRIS jj T O .0 O .. . O O O ||£||<Q(|/|0|Q|/|32LL||_|_|_|_1(_\@7
7-10,0871,0,0,0,42,1; | | RXPERIAPICAL LRI I 1 00 11 103030 g S in Qe 19\5;
8-101018,110/01014,21| | | RXPERIAPICAL |RPSE || L A 00 1 1030001 g1 1 aSinO2in 2 lTJ(ﬁ“
9-10,08,1,0,0,0/421; | |RXPERIAPICAL [RMSE | | W 1 4000 1 10000 g1 S nQiin Al |,e@__
S Y O A O I | [ O T Y T/ 4 [ A A O
(NN N NN NN e O O [ I T T T T Y T T O V4 A O (O O
(2 Y O I O O | [ I I I Y T T O O Y T 4 [ O
(I | A O R R [ I N O T T Y [T/ 2 A O
(3 N Y Y A O [ N I O O S O N 0 X O O O NN A0 00 Y IR
L3I I I I O I O B | I T T T T O 8 O/ 2 A O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| |71 1/] | |___| 1-Tratamento Odontolgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 111910400 A | ||.|.9 Iﬁl,la—lﬁ I I O I |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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 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.

49-Observacao
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Nd F 3&939 52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa , a R.. dlo N
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482074

LE - T s ]

T-Raguis ANS e Emissh da Gum a0 Moz g |5 By |E-riirnan cha Sausm Prencipal 7-Clats Vsl da S ha
406414 I 2020000202 1) || (20200420241 ‘AUTDerﬂ B317035 2131015211, INTERCAMBIO
A | TR T S B R T TR P R A b BT G s s BT e B R e o O e o B e TS0 ST
B-HEmero i e B-Plann 10-Emjvmis U1 -Ciadp Valdade do Canein 12-Noamem do Carilo Maconal de Sadoe
|IJ;EI|2;D|2|513|5|1|51113lﬂ-|0|ﬂ|0|ﬂ|1|0|11 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 7 [l
13-40me - T T 5-hinma an bubar oo planc
DAYANNY HINGRETT! DO CARMO SILVA 27081889 (| (1L 1) 1L 1 | k1 | | 1 ||DAYANNY HINGRETTIDC CARMO SILVA
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FE-Abrrraren a BH T7Mnme 00 Prodoideneal Seiciiann [T¥ITy F0-Chmgn CBO & 025
I M FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM DF 09 3

Faturar Empresa

21-Cintfign rm Cxpwiadom | CHPJ ! CPF 22-hlermn do Conratada Exeouianie 2L 2E-Cintige CNES Enviar - BX
T8 33 4,3;3;0,120 FREDERICO FENELON GUIMARAES DF 1) BIOOTITE-RME (1] B10003TS.AME
H-Homs -t Probesional Eveofise ) RO ET 29Cintig B0 S {1 8100037 5-RPD
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF | (1) B10003T5-RPE

il ; VRS T e S L A o ity L e iy e on N IRR TIFHIER VIS SR et e
[MeTobels 31-Céniign do Pioceciments EEXSSw N-Dortefegis  lem MO 35-Ousiicads US TNk F Ao o 1K Wi Al
11000 811,010,037 5| | ; RXINTERPROXIMAL - BITE- RMD || L [ T I L LN 10400 L1l 15
2-010)18111010,03,75) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- RPD j| L N L O T U (. .0 L O O O T .-
3-1010 81 [990053,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE | e T R L e T L L L | i 15)
+10107,81110,010)3,7;5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- [ RME | T L O N L L L T O A -1
5 o s 3 ] P R T i 50 1 e O | | P 1] L R Tl L_L 1l ] 5 e s ) ]
g A1 e e Y OO et (Y 8, S o [ | [ I RS 2 O i W S T 5 T S 0 s o | e MY T e R A 1 W
L R | TR o o SN R0 1) ST O ] | [ Il e | | 1 T e O T Y N 1 G | T N Y [ [ 1 T
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b et (A | ST T RIS o e ] | I 1 e 50 5 S e AR M O | | 1 i} L - s ] ] LR
- il 20 1o L o bl B 1 62 T [t I W] I e S ) 1 1 T T 0V 1 (5 1 AT TN Iy (IR
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G2 T T I ol e ] | | J 1 ) S0 1 i 1 S AR e GO Y RO 6N Iy T ) o S T D T T T I
- S T s DR o (18T [ 1 S o e | R S T | P 3 S 1 e S ([P GO G ERA ) o s BT [ 1
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T; T a4 Alndmenia 45- & Fahranenin S5 Telal Cuansdads U5 AT vl Total RS a8-T okl Frivugan | Coeparticipegbs RS
AP e | o et astiommpn s o || siegei0y [TE0T 3936 [T T L
Declaro, que apds |1 skic devidaments exclarecids soine 06 propdsios, recos, cusios & shenativas de i aima ap acaiko & aulories 3 execucha do ataments. sompramatendo-me a cumrir 85 oenBghes 50 profistional assisenie & arcar com os cusios provisias om
contrato. Declarg, ainda que o(s) procedimentols) desceilo(s) acima, & par mim (%}, Baitioram realizadols) com meu consentmanic & do inima satislatora. Aulonizo a Operadona 8 pagar m mew NOME & par TEnha eonla, Bo ProliEsional conlratado qus Hesing exss documentn. os valoros
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Rug s ANE 3-Chitka dis Eraiach g Doan 4-Datn do Sulcnizagio E-Sana AEMGITD da D Precipal ¥-[is W aidcn ga Sanha
406414 &@Jr&&m_u 1110010121211 |AUTORIZADO 6277491 L‘?.iilflEJil!I_l_l INTERCAMBID
Dutios do Bamlicien T B ot B A 00 A O T A TR 2 el ST e R AR AR EREHIEE A it
B-Hmen da Goraie -Flang H-Emgrian 1zwm:uummnm
19/0,2,0,2:5,336,5,3,5,00,0,0,0,1,0,2,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA b
13=Noma 15-Moma de Hulw 4o plans
EDSON FERREIRA DA SILVA 12/03/1980 [ ﬁjﬂ KARLAALVES sEuERINO
D s anntands o poarvolod oot Trmtwwmsdi 11111111 0000000 0 L O L e R 411 3t ilf Kl i
Shi-Atmnmamc o BN 17-Misir da Profissioral Solicilnni
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLODGICOS POR IMAGEM
Faturar Empresa

21-Cidign na Oparadons ' CNP) ) CPF FHMome o Contramdo Espcuienie 23 Namero no CRO E Iar-RH
17 8(313,4,3;5,011,2y0; | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF ...:fmmms
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11010 8)10)0y054,21; | | RXPERIAPICAL RIS j I LV 000 g 1000 g g i i hOnf San ald) L s
¢-010(81,0,0,0;4,2;1| | | RXPERIAPICAL | RMIE | L 0 10 3 L0 L T A L0 T L. (A T T T ||_||J_|QH:_Q8J@_H 1.5}
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“Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

INTERCAMBIQ

Fanqutidacie pare v)cé a0l
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 |2|9|,,o|1|,,2|1| |2|9|,|o,1,,|2,1| AUTORIZADO 8247566 12 9|/|0 4|/| 1)

8-Numero da Carteira

9-Plano

11011

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| 1__1_1/ |

12-Numero do Cartéo Nacional de Saide

10/0/2,0,2,5,3,4,8,7165/0,0,0,0,0;
13-Nome
FRANCISCO MARIO DA SILVA

05/10/1988

14-Telefone

(1l

15-Nome do titular do plano

FRANCISCO MARIO DA SILVA

pelo Tratamento

) I

17-Nome do Profissional 18-Numero no CRO 19-UF d'”QO/éBO 025 -
FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do Ci Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1718131314313104142,0) | | | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000421~
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RIS (1) 81000421-
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 (1) 81000421-RPSE

Plino de Tratamento / Pracedimentos Sofisitados

fimen . . i i - 4
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01081,0,0,0,4,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA |y ity g 1 (718100014 1 1 (0,000 | | | L1 nSi_| |/|_0_Q:/|_|Z|tl_0{}_‘&mm&”@3
2:10)0/81,0,0,0,4,21; | | RXPERIAPICAL RIS i D A 00 g 00y g 1 S nekana2ilg ?yh,ﬁ)\mx\fgh
2
5-101018(11010404,21; | | RXPERIAPICAL |RPSE || DAL e 1 A 00 1 1900 1 S |/|QLZ|/|QIlHlJQE|_\I,¢SAM£LQ
401011871,0,0,04,2;1, | | RXPERIAPICAL |RMSE | | A e A 00 1 1000 g L S |/|Q2|/|Q1742|Q&u§mﬂ)fb
5-00/18,1,0,0,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL | RMIE || WA A0 0 g 10300 g S ni2und Zuggzllu_;s&m&%
L SO VSO0 ||/ [N CHY (RN DN TN 0 ) O | Il 1 (R S S e O | O | N | G 0 O A O SO | SO OO O S e O |
cii [ o [0 | o P Y U0 | Il | Y N ) O 0 N S AU (AP O Y 0 O O O SO OO 0 O S OO 1 O S/ IO [0 O Y |
L A 1[N NN Y 0 A N 0 () O | | Il 4 O O S Y OO 5 (009 O O [N S S A (O O NSNS N O 1 O N [ O Y |
2 N N O Y S | P O | [ [ | | I S R A S O O O . Y O S N O Y O/ OO SO A O O OO SO O . O N o
L S N 7 Y N S D [ A | Il N A ) SO O O (00 O 0 (O O OO O O S O N O O . S 0
£ ] N O O Y O | | I Y S Y 5 S WS N AN 0 O S O O OO OO M 00 OO S M [ 0 O /2 O 0 Y
b N (N N SO NN S N Y (O 1 | [ I Y S [ Y O Y O NN 'O [ O | (O (Y I OO OO O ' O [ O O Y O/ O O 0 Y |
-1 ! Y O (N O A | I TSRS R A O S O Y AU 0 N A S O O SO O O 0 AU | SO 1 ' O (0
ol S e A O G ) (O S 8| | Il RN SN Y 0 O (O Y [ O 2 I O Y[ 1 O N v O O O N 7 [ A
L A (O T N Y SO Y MO | | I (N 0 ;| e S A0 SO W 1N S R A O 0 Y O S O O O O S| S O O 0
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagao R$
10121/1C1 /1214 |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame 30 au |_| 1-Total 2-Parcial 1 1 11131400 [ 3|5|°| 0,00
Declaro, que ap6s 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-Observagdo

50-Data, local e do Cirurgi

N /4 T ) |

Dentista

51-Data, local e Assma\ura do Cirurgido-Dentista

0L 01012112\

Dr Fre

[ |

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

el . KA R0

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

O1211021n 2L

folegla Feielon Lida.
600148

Clinica da Radiolog
~03.628:
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo [5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 21010902110 || 12121/19411/1211) ||AUTORIZADO 8222835 12141014211 INTERCAMBIO
Dadas 0o Benafiodr , o R - i Hihai ‘ : <
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Saude
10(0121012,5,0,7,81;1,9,0,0,3,7,2,2,0,3||POS REDE PRESTADORA COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL || || /1| /| |

13-Nome 14-Telgfone : 15-Nome do titular do plano

GABRIEL BRAGA SILVA 25/11/2010 || (| L) Q) % 6 )- IQ ,é )é| LENO BRAGA SILVA

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

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

17,813131413(3/0y1/2/0, | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
30-Tabela 31-Cédigo 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 Realizagado 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010118,1,0/0,0,4,0,5; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I ML N 1 171800000 1 11 100,040y 1y 1yt S inQlinQedn QA
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Declaro, que apds 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
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'GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Autorizagdo 5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha
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8-Numero da Carteira

1070,2,0,2,5,2,6,8,6,7,8/0/0,0;5,2,6,0;1,[|POS REDE PRESTADORA

9-Plano

10-Empresa

AFUNSEP ASSOC ASSIST DOS

11-Data Validade da Carteira

[ 11 11 |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

GILMA LIMA DO NASCIMENTO.

14-Telefone

19/06/1974 || (I__1_1) |
i

15-Nome do titular do plano

GILMA LIMA DO NASCIMENTO

ontratado Responsével pelo Tratamenio

i
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i : /wv’%»é ‘gg«

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ne do C E 1t 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar . RX
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
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Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitac ) , . . . , L e e
30-Tabela 31-Cédigo 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-Assinaty
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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-participagdo R$
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Declaro, que ap6s 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-Observagao

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

| 11 11 |

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
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52-Dala, local e
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53-Dala, local e Carimbo da fén’presa
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 (1150710127121 || 11471710121/1211 ||AUTORIZADO 8299346 1116110151211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficigrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
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POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

I T 1

FERE

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do itular do plano
HOSANA DE SOUSA DANTAS 03/12/2007 || (1L 1) | | | LI L LI ||MARILENE PEREIRA DE SOUSA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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43-Data Previsao Término do Tratamento

N Andi AnZi g

)

44-Tipo de Atendimento

45-Tipo de Faturamento

46-Total Quantidade US

2-Exame

| 1-Tratamento O 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|_{ | 1-Total 2-Parcial

111210,0,0,

4

8 B e
7-Valor Total R$ q

48-Total Franquia / Co-participagao R$

A B

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alter
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
foilforam 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 valores

49-Observagéo \) nm C(m QLQ d/\g

comps Yt L 3S.006
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50-Data, local e Assma}gra do Cirurgiao-Dentista Solicitante

ni2in i\

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
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53-Data, local e Carirr%o da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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o_lh_‘“Q :l |” 2 I | |L| 1-Tratamento O« 2-Exame i ico 3-O ia 4-Urg

4 | 1-Total 2-Parcial
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1012710121241 || 1912171012 /1211 ||AUTORIZADO 8260567 1013171945121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Saude
0,0,2,0,2,5,3,4,6,8,8,1,0,0,0,0,0,1,0,2,/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N O 4 O /|

I 181110
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARILDA TEIXEIRA TIRELLI 17/02/1970 || (L1 1) L1 1 | +L 1 | | | ||WANESSA CRISTINA TIRELLI
Dados do C pelo Tt
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 i

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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Plano de Tr IF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data l,’reviséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

1 1 | I(ﬁlgl,lgllgl A P e S S A

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 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 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.
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50-Data, local e Assinatura dq Cirurgido-Dentista Solicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

e I|||I | |||| ‘II|| I || || |II|

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 46 8075
406414 1012710727231 || 19424/1912 /1211 ||AUTORIZADO 8260567 1943119151211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10102102 5,3,46,881,0,0,0,0,01,0;2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA UL LI |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARILDA TEIXEIRA TIRELLI 17/02/1970 || (L1 1) L1 | | -1 | | | ||WANESSA CRISTINA TIRELLI
Dados do C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
17181313,4131310111210] | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF oi0eE. i BipoRR - (OO
26-N do P i E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (|) 81000421-RPID (|)81000421-RC|E
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421- (1) 81000421-RPIE
Plano de Tt !
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0)0,/81,0,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL |RMID L L 1 140000 1 1 10,00y gt S0k in Qi I A
2-10018111010y04,21) | jRXPERIAFICAL LRPID | It @00 i 1 10030y s SR Qi 2y a1 1)
3-1010181110,00,4,2 1| | | RXPERIAPICAL |RCID DAL L L L @00 1 1 103000 g g1 Sk 1w ;)_
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5-0)0//8,1,0,0,0,4,21) | | RXPERIAPICAL LRCIE || Y L B 00 1 1 103,000 1 Sy QL A g Y
6-(0)0811010,0)412 1) | |RXPERIAPICAL LRPIE | e 00 10000y 1 S ikl 1 Q)
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43-Data Previsdo Término do Tratamento

Q012 il

44-Tipo de Atendimento

=] 2T (¢!

2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

46-Total Quantidade US

|_4_| 1-Total 2-Parcial I O |

45-Tipo de Faturamento

48-Total Franquia / Co-participagdo R$

47-Valor Total R$
191811040y || 1 1 1| lﬁlgl,l-.@i& [

|

[ N o |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo 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 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.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

6

4-Data de Autorizagéo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 47703
406414 115 1/1012 121 || 1117419121/1211 1 ||AUTORIZADO 8299397 (1161101571211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0202 5,34,29,010,0,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L]

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

MARILENE PEREIRA DE SOUSA 26/10M1979 || (L1 1) 1 1 1 =1 | | MARILENE PEREIRA DE SOUSA
Dados do C pelo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 095 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 i

Faturar Empresa

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

17181313,4(3/3/0y1,2/0] | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF bicbiens

6-Nome do P 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RIS

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tt to /P i
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

& n .
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vaior Total R$ g 48-Total Franquia / Co-participagao RS

| 5 Hnh 1 MIRY] T o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia 1.1 1-Totat 2-Parciat L1 1 1912100 T 6 -LSH [] LY 000 ] [ 1 O A
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo 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 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.

49-Observagao

~F bofe
50-Data, local e Asslr}g‘lura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assma’xra do Cnrur‘gugz-DenEaR O N4 D £ 52-Dala, local e i ot do ario / P a L 53-Data, local e Carimbg da Empresa
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CLINICA DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA FENELON-LTD,
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CNPJ: 03.628. 1%2/0801 -15



Tt A [ e RO

i T
e T
5
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406414 T2 00002 0217 || 700421211 [AUTORIZADO 8205961 3N 0S 2t INTERCAMBIO
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(0020252 8386,5.0,0;01;3;2,0,1,|/POSREDE PRESTADORA l(_]LISTSERVICDSDIGITAISLTDA | ! 1 |
13-Hme 14-Taklooer 15-Mome oo il de pana
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Faturar Empresa
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Declany, que apts ler sito devidaments esdarecids sobre os propasilos, riscos, cuslos & ehernatvas de iretamento, conforme acima agresentados, aceito ¢ auloizn a execucho do ratamento, comprometenda-me a cumprir a5 arentagies o profssional ASSSKNE @ AMCAr COM 05 CUSIE pravisios em
contralo. Decharo, ainda quir ofs) procedimeno]s) Besceito(s) BCIME, & por mim assinadols), fiforam makrado(s) com mey consenbmeanta @ de forma sabistatdna, Aulprizo & Operators & pagar am Med Nome & por Minhe conta, ac prolissional copratads gue assing esse documenls, 08 VElres
referentes a0 iratemeno realizedo, comprometenda-me 3 scar com as cusbas confonme pravisto am conirabd.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Faturar Empresa
21-Codigs e Cparaden | CRPJ | CPF 27 -Mome 0o Coniage Execulmi 23-Nomao no CRO 2e-LIF Coge CHES Enviar - RX
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Zh-Mome e Profissional Evecutonis 2T-bimira no CRO -LIF 20-Caxligo CBO'S 1 BI03TS-RPD
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b Tasnk B o r———— 23 Deserighs W Dewa/Rego  M-Face  35-Hd  36-Dusnbidede US PN alet 8-Franquiai Co-partiopacio A% A EC-Omta de B
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43.0 Al e Ao merin A5-Tipa de Faluramenin - Tolnl Ouandade UG 47\'*'1'“55 AB-Totnl Frangeis | Co-parficipacin B
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Daclarn, que apés ler sidn devidamanla asclarecido sobie oe propdeilos, fiens, cuslos o allemalives da Iratamanta, confeime acima apresentados, scmto o sulonen & axecuin 4o IFMAMENIc, COMPTMRIRNID-ME A CUMmAIr &s orientagoes da prolissional assisiente @ arcar com o8 cusios prenisios am
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 462873

406414 1217471011 471201 || 1207301911 471211 ||AUTORIZADO 8238007 af T LAY ETRS INTERCAMBIO
Dados do Beneficisrio o
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/0,2,0,2,5/3,4/9,5,6,8,00,0,0,0;1,0,1[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 1 |

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

PATRICIA CARDOSO GRISOLIA 07/07/1961 || (L 1) L L &+ 1 | 11 PATRICIA CARDOSO GRISOLIA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento )
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

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

17181313143;3,011,2,0; | || FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000421-
26-Nome do Profissi 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421- (1) 81000421-RPSE

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421-RIS (1) 81000421~
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados 5
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glo$a 42-A:
1:01018,110/010,4,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I L 78000 1 1 10030 1y 1 S n®8 a0 %
210)081110,0,0y421; | jRXPERIAPICAL IRCSD || DAL A0 0 1900y e S @Y 92 .
o0 D81 (010018 {271} 1 | BXFERIAFIGA LRIS AL L A 00 19000 S 1 in %0 1) o ¥
4-0,0/8,10,0,0,4,21; | | RXPERIAPICAL IRCSE || N 80 0 1 10000y e w8 il XA AN
5-0,0)810,0,0,4,2,1; | jRXPERIAPICAL |RPSE || AL T A 00 g g 100030 gy St in&S ol KT h
6-008,1,0,0,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL IRPSD || DAL e 00 1 1000 e S |/|9|tho 120 A
£/ AN S Y [ I Y e OO A A | | Il N SN 1 A O T O A N S Y 0 A Y O A O MO 4O |} O O N A S O

e ISR IO [ ) S NS [ | 0 O | | Il N 00 3 S A U e 4 S e O MO OO W OO SO 4 | O O . O O O T 0

3 (N U S OO 1 N I | Il N 1 N Y 00 SO O Y O O P SO SO O Y| 0 O GO S N O O O |

1 G| (9000 O S | O 0 S | | Il Y N 0 SO Y YO O O o0 O O O Y Ao 0 Y4 PO PO | U O O O 4 )

1 O A O A 0 O S 0 | | I S U 0 0 A OO A PO Y N { O e [N O (N U A O 0 O

o (S | SO (S | O O O[O | | Il A N N S O S Y O O Y [N O I (N N Y S O 1 O/ 0

13 S N S | | I O D 1N Y00 N/ I O 0 W A | O OO AU S Y O O 1 O O

L 1 ) G A S I | | I (NN S S O W S OGN S L N M SO S O O O O N Y NS (A O O G 7 N O O O A O

] R A | | N | O [ I | Il NSRS Y MR O S O G O R A 0 O S e OO W | | S N G )
43-| |sau 'r do en| 44-Tipg de Atendimento e Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tot 48-Total Franquia / Co-participagao R$

P?a] |/| Qﬁ m— le/‘l -Tratamento O 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |, | 1-Total 2-Parcial | 4/\1 |4 |8 |, |0 10 | 'q?z‘ ﬁq| 0 Il 0 |0 | (O S O /00 O |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito eaulonzoaexecuqéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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. AutoﬂzoaOperadoraa agar 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-Observacao / \/
50-Défa, | A‘fs: tura do vugao tista Solicitante 51 m urado ntista ;re e[mFen sm tura do ¢ vel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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

406414 101410121211 || 10141/10,2/12]1, ||AUTORIZADO 8268241 19151191511211) INTERCAMBEO
Dados do Beneficiario :

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
0,0,2,0,2,5,3,0,6,8,6,7,0,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA RN /N { L |

O

2-Exame 3-Ortodontia 4- UrgénclaIEmergér\cla

O Qg U Lo

| 1-Total 2-Parcial

[1131410,0

47-\|Ia|orlTuta|I R$ I IA& '5 i 9 {:‘64‘

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROSALINA PEREIRA DOS SANTOS 17101973 || (11 1) I_L 1 | L 1 | | | ||ROSALINAPEREIRA DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamerito :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 e
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar o RX
1718133141313,071,2,0; | | | | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000421~
26-Ni do i 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (|) 81000421-RIS (I) 81000421-RPID
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421~
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  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

- # - y/)
1400871/0,04014,0;5, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA I I L L = L T Y A [ -2 [ |/|_O_(2|/|.OJIJ@.44JEAZZ@NQKS
2-10/08,1,0,0,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL RISy L T I L O L Y Y [ W V1 "/LO_QBJQQA_UMAK
3-0010187110,0,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL |RMIE | R T L2 L T I T | 1 Y O N V] |/|Q_.)4L€Q]_J_U dkw,x}ﬁ
4-101018717040)0412)1; | | RXPERIAPICAL IRPSD || R O I L (T T L T A 1 I V1 |/|Q.él|;|£&£ﬂl 9\(5
5-01081110)0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL |.RPID R O O L a1 L (T L T Y |/|_@_@/|@lb]ﬂ&u_<ﬁﬁzﬁ&qﬁ
L TN | S O O O O [ I N 1 R AU 00 YO (W0 S U O M O O O N O Vi1l
c TN I AN TN T O T A A [ I T U T T N 1 N A A A T T /) I | A I

|

LY T U O | I 0 0 1 0 O O O (Y U ) O 0O O G O N AN 1 G O A A O 6 T
e L e [ I R N T R S OO TN NN SO0 A RN M MY 0O 0 O AU O O O O
(LN T A0 N [ I i A il o i T N T T TV I A I
IS N R NN T N O A S I I T N T N A A I 1 Y I I
(N | N (L O A O [ S [ Y AREE N O R (N 0 SN O O N N 0 S ot S 165 A OO A O A O I A Y I
LE T I | N T T O O [ I R T 0 N I N GO O N T N 8 OO TN O S MOS0 0 A1
LY ISR OO T NN A A 0 (O [ I T O A R RN N 0 T Y 0 0 O O N O OO 5 0 0 O
(VAN R A O O 0 1O I I A 0 0 N O OO M 50 S0 WO A N U WA 0=/ A S VA S S (/4 S0 Y B 5 15 1
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 48-Total Franquia / Co-participagao R$

OO o VAo e S Y ol

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
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.

aclma apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
col c‘ﬁsentlmemo 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

49-Observagao

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

I I

51-Data, Igcal e Assinatura do Clrurglao-Dantlsla “
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

&
I}

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 470043

406414 1014171012241 || 19441/19121/1211) |JAUTORIZADO 8268273 1915719151211} INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
10102,0,2/5,3,0,6,8,68,0,0,0,0,0;1,0,2(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]

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

STHEFANY PEREIRA DA SILVA 26/01/2005 || (I 1) 19191314}-1818108| || ROSALINA PEREIRA DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento .

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

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 o

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _ RX

171813131413(31071,2,0) | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF () 81000405 (1) 81000421~
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421- (1) 81000421~

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421-
Plano de Tratamento / Procedimentos Seficitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  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
1-104078,1)010,0,4,0,5, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA I LT T T LA K A [ = | |/|_OJ_@/|_Q.,Z|g¢b:_2J_L|J WIK
=101 081900403829 § § RAPERIGHICHL IRMSD | ML L 00y g 11 1030101 111 1 S i Qlpn Qg bl )
5-1010187110,0,0,4,2)1, | | RXPERIAPICAL | RMID || I T 0 L L A Y A = Y O /lﬁé&@:ﬂ,ﬁ_ﬁ% \
4-1010187110)0,04,21) | | RXPERIAPICAL IRMSE || LI T L Y O T L T T T =2 I 1/ /|_@GMM 168
5-101018,110,0,0,4,21) | | RXPERIAPICAL | RMIE | P L 4000 g 1000y g g S 0 |/|_@alu_d?@_:ﬂ_ll L(j
| (AN (S 1 AN S S A SN O A L | | |1 A IS Y O O S Y O ) O SO O 0 OO O A S0 | o R S 4 O 0

L& U O Y M 0 S D | Il ] O N O 1 O N OO AR O O N O OO OO I | { A O 1 Y 0 0 ) 5

|

o N [ OO [ Y S AT R SO O O | Il T 7 O D N o O O OO o s MO O O S0 [ SO (O O .0 A 0O {5 [

WO OO 1| o NS OUF A | SO O N O O | I I A 5O W N O Y 0 00 Pl | O MO0 S 0 e O A { O 00514 S 1 S (O S A [

L1 | VS IS Y (A e o U | I ) R R O NN N 1 1 S G AU 4 I O O S O Y MO 0 1 0 o ({0 o 0 oo

i N RN | O [ (O (S ] [ A O I 11 ML S oy MU0 N0 O GO T Y A 1 o 5 S S/ 0 N 1 O A P A

G2 N O R W (Y N o A O 1160 | 11 A Y N O O 4 OO N N NN S N M O O N O SO SO N . (9 ot I

6| S TSN O OO S O O A Y S ) (00 | 11 | G [ (A S AN LU o OO 0 N NP 07 501 e Y A O URS O O )  FG O L

- N O TS O [ S0 Y A0 O | | Jil R P P 6 0 S A 6 0 DT 0 1 OO 1 W S Y N o 0 O A A [ A 9 Y IS

o3 [ Y VO 000 R O O A ! Pt | 11 O N UMY A 0 ¢ MU 1 (S I O Al 0 SN 1 N PO Y P Sy ol (e GO O S O OO o] 18 521
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tigo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

m] /1 /1 \l l,zl 1-Ti o] 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia C 1-Total 2-Parcial { ! e | 0 i ]3 [4 Il 0 |0 | | I [ (| ]0 1l 0 10 | | T L O [ I S
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tralamenw 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 consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato & ,-.
49-Observagao fb
&
e O — !

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante lo IeAssmii;a do Cirurgido-Dentista é" é..y ) 2-Data, lpcaie 53-D: I e Carimbo da:nggy‘CA DE RAU\ULUU"F‘ U OGKJA ‘-mEtON LTD‘
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I-Rexintm ANS i de Emesio da Guia d-[inka de Autoricecho S-Seirihin [E-Mumere da Gua Priccipal T-Data Validade do Senha

406414 10020520201 || (098012021 ||AUTORIZADO 8256845 104311915211y 1NTERCAMB10
ORI e R e I R R e e et 0L 0 et e LU0 0 LA O SR s B O o et S e s i i
B-Momom g Canara i 1oy 19 Dhirke kit i Corleen 12-Muman do Canbs Nocional de Sadde
(0020025240 16,7 0004311 1301 {|POS REDE PRESTADORA ASSOC FUNC PUBL ATIVOS I/ I

1Abiomie 14-T; 15-Moas i Uidar 30 Pland

TATIANA LUCIA RODRIGUES {1G {yy GG %99@‘5’} | TATIANA LUCIA RODRIGUES
Dt s Eoelralado Frsponatval palc Tasmasto: R AR L R S N e R e L L L
5 Aunrediwares s AN | [17-Noma do Profssonal Sclcilet [1-Hibmarm o GRO 10-UF Ao CB0 & 025 -

M FEMELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 OF 08 :

Faturar Empresa

21-Codign ra Operadoen | GHEL | GPF ##-hgam din Conbrwiadn Eancutiein 23-Ndmoo no TRO [ed-UF 26-Cosgo CNES Eﬂ"l'hl' o R}(

(718(33)4;3;31011,2\0) | | | ||FREDERICOFENELON GUIMARAES 4930 OF (1) B1000375-RMD (1) B1000375-AME

26-kome do Pridesional Execclans [3T-Mimem o CRO 26-LIF F-Codmo CBO S [ BT E-RPD

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 OF (0 81000375-7PE

e e | e T R R e T e e D e B e T
A0-Taowla 31-Cadigo do Procadimentn a-Duamricho W ASFaes  350Ad  36-Ouasnbicads LS ATk IBFomaRaCooamoipagio RS A5-hii dC-Data de Senlieacho 41- Mattvn da Clenn 42-Ada
1-0108711010,0;3,7,5), | ; RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | T T L. AT A L..LJL._II_I_IfLﬂﬂ Lallﬁﬂ;ll_l ;
200810005375 | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRPD | ] T O . T 0 R (3 . T A O 151 |rLOf3 L0l .
1-10101811100103,7 5 | y RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE || I R O L .1 . 1. . G A O =3 109 ﬁﬂLml
a-{0078,100,048,7)5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRME || 1 S O SO . 5. 5L W O =T . T N Y A .= |f|_QE§JJ|Q°'2Lé7_CPﬁJ
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