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1-Registro ANS 3-Data da Emissia da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Princlpal 7-Data Valldade da Serha 50 1 74262
418951 1903119171219 || 101831/1017 /1219 ||AUTORIZADA 50174262 0101101120
Dades do Bereficlario : : — B e : : ' = . i
E-Numém.da Cartsira 2-Flano !O-Empr.asa ;11.Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartéo Ns;c;iunal de Se;ﬁde
1010317)9/91914,0,6,0y3,7,8;29,5| | | ||UNIMED DENTAL 2 QUALIVIDA - COMAER - DENTAL L& 11 | |[898005146409481
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LILIANE MARA DE AZEVEDO VIANA DA SILVA 20/08/1984 (| (12117) (7101112113716 || LILIANE MARA DE AZEVEDO VIANA DA SILVA
Dados do Conlratads Responsdvel pala Tratamento L e E 2 i f
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante Wa-Nﬂr;wsru no GRO 19-UF [20-Cédigo CBO S
. (bR AR PARS el ‘ o ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor entrar em contato
21-Codigo na Operadura / CNPJ { CPF 22-Nume do Conlralado Execulants 23-Nimera ne GRO 24-UF 25-Codigo CNES com o laboratério, através do tel: (21) 34423322, e marcar
1015191018)1,7191713/6] | | | ||AMANDA HABIB PAES 38287 RJ um horério para a realizagéo dos procedimentos autorizados.
26-Nome do Profissional Executanie 27-Nameto no CRO 28-UF 20-Gadigo CBO § Enderego.' Avenida Nelson Cardcso, 1 149: SALA151 4,

AMANDA HABIB PAES 38287 RJ TAQUARA, RIO DE
Plano de Tralaments / Procedimenlos Saliciladlos " : ; .

30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiic  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Metivo da Glosa 42-Assinat

1-914181110101014/0)5; | |RADIOGRAFIA PANORAMICA | I L L 181000y 1y 1930101 1 11 1 S 3nadnliea 11 ke ]
2-1914118111010,0,2,9,4; | |LEVANTAMENTO [ I N O T LT O L L (o0 0 O o O 0 1SieBinahndia | 1| 0y
5:191411811101003,7;5, | | RADIOGRAFIAINTERPROXIMAL | RMD | L O =I5 N L N I R L A O N R R -1 e AL e = IR
+191411811101010,37,5) | | RADIOGRAFIAINTERPROXIMAL | RME | LR YOO . 0 O O O 115V 1 1= I I
L R B R S Ly el RS o R O O 0 S O O e O B R B T R
o T O R L 1 I R 1 50 O (6 00 WO O s IS R IR B S T TN ey
7l AL e S R 0 1500 O 0 WO O T WO 0 00 Al e R O I L R
WO OO0 [ TR r I i R 0 W o SR 110 1 O T O I e
wel 1 4o NSNS ey ) | I 11 0D 0 e o0 O O T o O 0 S S O A T 0 I O o O i o
B L L R R ] | I o O Y0 0 O O DS Sl 0 O O R e e
IO TR 1 e R (SR 00 5 0 O O 1 I O O TR R IR o e e e
Bl L LR T 1 I L1 1 O I 11 O S O O o T v L
Lo O T WO 1 | I 1S T O O O O (L R B T T e e
tep L L ST R O ks M Pl f RIS e R P i ) (Rl b A e T D i g
i b i TS [ ) | ¥ (S L O SRR 7 11T e O ST (0 0 O 1 O e U
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[l L N |__J -Tratamento Odontalégicn 2-Exame Radiolégicn -Orodontla 4-UrgéncialEmergéncla [__| #-Total 2-Parcial VS e E ST T I O I e ) L I R

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os prapésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que a(s) precedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), folffaram realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cohta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata,
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Odonto Vision
Estrada do Tindiba, 2381 — S1.208

Tels: 2435-2707 / 32030217

Premium

Lhinica Odontoldgica

Solicitacao de Exame Radiografico

Nome: “LL\O/M )‘chma b oA\ de Slva

Solicito Exames Radiograficos para analise do paciente supracitado:

1. Panoramica

Para verificagbes de sisos inclusos / tumores odontogénicos

2. Periapical Completa com interproximais

Avaliagdo de perda 6ssea / Avaliagio de doencas periodontais

Rio de Janeiro, D(lq /@6 /ZO@-

Assinatura e carimbo

Estrada do tindiba 2733, loja F; CEP : 22730-261; Rio de Janeiro, R
Telefone: (21)2135-5589 ; e-mail: clinicaodontopremium1@hotmail.com
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1-Registro ANS 3-Data de Emissaa da Guia 4-Data de Autorizagio 5.Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 50 1 73462
418951 1310410611230 || 1310110161210 ||AUTORIZADA 50173462 1218/1019)/1210]
Do b Bafwficlar e Pt : T e : : e ; i die :
B-Numero da Carteira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Certéio Nacional de Saide

1010 (3,7,99(9,4,06/45/712:8;6(0] | i |||UNIMED DENTAL PESSOA FISICA LI | 1|700906957203391

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

MARILIA DA SILVA 01/07/1984 || (1211)) 1815187 )-1415|5|4 | ||MARILIA DA SILVA
Datos do Conftatado Responsavet pslo Tratsmento : i : ! 4 i 32 ’ 2 : ; :

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 18-UF 20-Codigo CBO &

N AMANDA HABIB PAES 38287 RJ Tt

ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor entrar em contato

21-Codigo na Operadora | CNPJ [ GPF 22.Nome do Gontralado Execulante 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES com o laboratério, através do tel: (21) 34423322, e marcar

10;5/9)08)1,71971318] | | | ||AMANDA HABIB PAES 38287 RJ um harério para a realizagéo dos procedimentos autorizados.
26-Nome di Profissional Execulante 27-Ndmero no GRQ 28-UF 28-Cidligo GBO S Endere;:o: Avenida Nelson Cal’dOSU, 1149, SALA151¢,
AMANDA HABIB PAES 38287 RJ TAQUARA, RIO DE
Flano'de Tralaments { Proedimiénios Satioitados = - : ; ; g : : e = e - EE :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dents/Regitio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 28-Franguia/Co-participagao R$ 3¢-Aut  40-Data de Reslizagéo 41~ Motiva da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimanta 45-Tipo de Faluramenio 46-Total Quantidads US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia | Co-parlicipagio RS

T S AL |__| t-Tratamento Oantoldgico 2-Exame Radialbgico 3-Criodantia 4-Urgsncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcia R S B e A I O A O 0 O A | B
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 trataments, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foifforam reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento reglizado, comprometendo-ra & arcar com os custos conforme previsto em confrato,
48.Observagin eal B3V D ADEY OGLA
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante. 51-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista
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Rio,30/06/2020

PACIENTE : Marilia da Silva

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA AVALIACAO E EXODONTIA
DE TERCEIROS MOLARES . COM LAUDO .

www.021dental.com.br

Enderego: Rua André rocha ,n° 750\sala 303 e 304,Taquara-RJ.
Tel: (21) 22638960
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1-Registro ANS 3-Data de Ermissdo da Gula 4-Data de Aulorlzagio 5-Senha 6-Nimeto da Gula Principal 7-Data Validade de Senha 50 1 73643
418951 011101711210 1911110171120 |JAUTORIZADA 50173643 12191/1019)112,04
Dadas to Behefcliria : i S ; i : SFEE : a5 i T :
B-Numero da Carleira &-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Garleira 12-Ntrero do Caréo Naclonel de Salde
1010437,0)0)0,0,0;312181212y3;9,4, | | ||| UNIMED DENTAL ESPACO SERVICOS L _M/I__§ 1__| | ||704801074851943
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TAIRINI TRESPADINI MOURA 03/04/1981 || (1211)) (8151817 )-1415126 || TAIRINI TRESPADINI MOURA
Dados do Contralada Responsavel pela Tratamenty e : ) i g : : ; ; ; ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO &
N AMANDA HABIB PAES 38287 RJ

ATENGAO: r (a) beneficiario (a), favor entrar em contato
21-Cedigo ne Operadora / CNPJ / CPF 22-Name do Conlratado Execulanta 23.Nonmiero no CRQ 24.UF 25-Cadigo CNES com o laboratério, através do tel: (21) 34423322, e marcar
19)51910,81,7,9171318] | | | ||AMANDA HABIB PAES 38287 RJ um harério para a realizago dos procedimentos autorizados.
26-Noma do Profissianal Executanio 27-Nimaro rio GRO 28-UF 29.Chdigo CBO S Enderego: Avenida Nslson Cardoso, 1149, SALA1514,
AMANDA HABIB PAES 38287 RJ TAQUARA, RIO DE
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicflados : ! : : e : i i i :
30-Tabela 31-Cédigo do Progedimento 32-Descrigio 33-Denty/Reglio  34-Face 35-Qtd  3&-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio RS 38-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
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|43-Data Pravisdo Términa do Tralarmento 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faluramenin 46-Tolal Quantidade US 47\falor Total RS 4fi-Total Franquia / Co-perticipagdn RS
AN OO O e I |__| t-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-UrgéncialEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcial O = e [ an e O 0D ] O T 0 1

Degclaro, que apds ter sido devidemente esclarecido sabre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo & execugéo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientacées do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinada(s), foifforam realizada(s) cam meu cansentimento e de forma satisfatdria, ALtorizo a Operadora a pagar em meu neme & por minha conta, ao profissional contralado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pravisto em contrato,

49-Observagio

50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51+ .im:zal e Aegjnatura derij 52-Data, local & Assinalura do Beneficidrio / Respunsavel /__ 'sg.nah‘ local e Carimbo da Empresa
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Lhinica Odontelogrica

Solicitacao de Exame Radiografico

nome: QUM "ﬁwﬂmﬁu e Meuren
Solicito Exames Radiograficos para anélise do paciente supracitado:

1. Panoramica

Para verificacGes de sisos inclusos / tumores odontogénicos

@eriapical Completa com interproximais

Avaliacao de perda ¢ssea / Avaliagdo de doengas periodontais

Rio de Janeiro, /( /g, £ %j

Assinatura e carimbo

Estrada do tindiba 2733, loja F; CEP : 22730-261; Rio de Janeiro, RJ
Telefone: {21)2135-5589 ; e-mail: clinicaodontopremium1@hotmail.com




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstrg Ak 3-Data de Emissao da Guia 4-Data ds Autorizago 5-Senha 6-Numero da Guia Principal T-Data Volidade da Senha 50’] 73665
418951 1001 1101731210) || 191111017)/1210) ||AUTORIZADA 50173665 12191/10(9/1210]
Dados do Beneficidrio . R A ; 5 g BEEE AT s s ; s ]
8-Numaro da Carlsira 8-Flano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carlsira 12-Nomero do Cartéo Naclonal da Salde
(0,013,7,0,0,040,0,118111317,313,7 | | || UNIMED DENTAL. UNIMED RIO COOPERATIVA L L /LI |l706007365575046

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

JULIANA BERENDONK LEITAO 27/06/1978 || (1) 1 1 | 1 | | | ||JOAOC MARCOS FIGUEIREDO DA SILVA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratainent i i i k : §

16-Atendimento a RN 17-Nome du Profissional Sollcitante 18-Nomero no GRO 19-UF 20-Cédlgo CBO 5

N AMANDA HABIB PAES 38287 RJ

ATENGAQ: Sr (a) beneficidrio (a), favor entrar em contato

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlrelado Execulants 23-Nimers no CRO 24.UF #5-Cadiga CNES cam o Iaboratério, através do tel: (21) 34423322: e marcar
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AMANDA HABIB PAES 38287 RJ TAQUARA, RIO DE
Plano de Tralamenta # Procadimentos Salicitatios ; : : ! L e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigéo 33-Denta/Regléc 35-0td  36-Guantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacio RS J8-Aut  40-Data de Realizagan 41- Motiva da Glosa 42-18%
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43-Dala Previsdo Término do Tralamenlo 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo de Faluramenlo 46-Tolal Quantidada US 47-Valor Total RS 44-Tolal Franguia ! Co-participagiic RS

| e T A A ] |__| t-Tratamenio Odontolégico 2-Exame Radiolsgice 3-Orodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1<Total 2-Parcial 11 10,2 |, ] ]D [t e e fO 1] 0 | 0 | Lo L L R S )
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos. riscos, custos 2 alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir 2 orientaciies do profissional assistente e arcar tom os custos pravistos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinadals), foi'foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu hame & par minha conta, 80 profissional contratado aue assing esse doocumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
40-Observagao
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Dra. Monique Gomes MIII;i‘Z Ferreira

Cirurgid:Dentista
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Rua André Rocha, 750 - Sgla 209 - Taquara
22730-522 - Rio de Janeiro - RJ - Fone: (21) 2440.9373




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IWARER

1-Registo ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guig Principal 7-Dala Validade da Senha 501 7941 4
418951 1218719171210 || 1218)/1017/210) ||AUTORIZADA 50179414 12161110/2(0)
Dadas doBenelicidrio i A i 2i ! o ; ; TR ;
8-Namero ca Cartaira 8-Plano 10-Empresa 11:Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartia Nacional de Saude
101043;7070,0,0,0;1;0,0;91819(712| | | J||UNIMED DENTAL. QUALICORP - CRC [ 111 /| | ||707602295628195
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do filular do plana
JORGETE MOREIRA DE SANTANA 04/02/1984 || (1211)) 1715151216338 || JORGETE MOREIRA DE SANTANA
Bados doContratado Responsavel pelo Tratamento i 8 : i : e ;
16-Alendmento a RN 17-Name do Profissional Solicitanta 18-Numero no CRO 18-UF 2p-Codigo CBO 8§
N AMANDA HABIB PAES 38287 RJ 2
ATENGAQ: Sr (a) beneficiario (a), favor entrar em contato
21-Cadige na Operadara / GNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Némero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES com o laboratario, através do tel: (21) 34423322, e marcar
1015)9)0811,7)9,7316)] | | | ||AMANDA HABIB PAES 38287 RJ um horério para a realizagéo dos procedimentos autorizados.
26-Nome to Profissional Executante 27-Nurmere no CRO Sa-UF 2B-Cédigo CBO § Enderet;o: Avenida Neilson Cardoso, 1149, SALA1 514,
AMANDA HABIB PAES 38287 RJ TAQUARA, RIO DE
Plana de Fratamento / Breoedimantos Sollcitados : : : v : : Dai i e
30-Tabely 31-Cddiga do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regio  J4-Face  35-Qtd 36-Guantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 38-Aut  40-Data d2 RealizagBo 41« Motivo da Glasa 42-Assinatura
1:914)181101010,219,4 | |LEVANTAMENTO | I DL 110002 10000y 1 1 1000y 111t S mZ% )
2-1914)8;1)010,04,0,5, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA X I 0 0 L6 T 1.0 O A O 1 M@LSQ_I_(
e [0 IO O N RO e[ ol | | I L e s e e T EP e o o e et il RS o R L . /] 1 |
o A e S e Tt L T I I e o e e e (e R0 o e O O 0 o O s 0 B S I P S
1, 0 Y S 1 R e S | I S O G WO 0 0 o e O | O e ) R O O P e I B R | BT
i O O L T el Tl | | I 00 SN O 0 L A M ] = O M o B0 o e 0 o [
el oo Dl SR e O T I Il A ] 00 T 1 0 P A S TS0 M S M s o T [ 1 | A v O [ O ) [ O,
: T Y O i R I DO L ] I e LT O T R L e N S Mol i N s o o L ) S e e B i |
U L e ] T e [ e I o I || e e e S S e [ e o e I R R B B e i T T e (O O R
i N O ] e e ) | I Il I N e 1 ) O [ R S I N[O e (RS SR | G e O e L
1l SO I O W (O ] O | | I ] O [ O e S A S N 0 e e Y 93 )RR 1 o i G ] B
kO T (1S L e S S | | Il T S O T O 2 e e e G i s N O A (1 [ {0 L [ e R R R R
(P O [ S (0 [ N 1] Y YO N (O o 0 O L et T O S e . S ST
ol R o L B [P S0 R | ! N 0o A O T S Tl e N N O 0 o 8 e P
A R R O e R T e | 15 e R e [ ] O O T O e O O e 0 O s o O D A
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimentn 45-Tlpn de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Velor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
171 11 | 1-Tratamentn Odantolgico 2-Exame Radiolagico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial [0 o 1 | 3 | 3 Il 0 | 0 | 0 RS | lUJ | 0 |O | T E P P b

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenti
referentess ap tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propdsitos, riscas, custos e alternativas de tratamente. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Dr2 Marcelly Cristinny Cabral do Nascimento Pereira
Cirurgia Dentista
7 CRO RJ: 49284

Aadd Nouxe o Sorbne

Solicito os seguintes exames radiograficos:

1) Panoramica
(Com finalidade de ampla visualizagdo das arcadas superior e

inferior );

2) Periapical Completo
(Com finalida e avaliacdo periodontal).

Estrada do Tindiba, 2003 sala 301 —Ta (uara RJ
Tel : (21) 2424-9091 / (21) 98891-9091

marcellycristinny@hotmail.com
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Dr2 Marcelly Cristinny Cabral do Nascimento Pereira

Cirurgia Dentista
CRO RJ: 49284

Jho Cbudo  lo® o  Motay,

Solicito os seguintes exames radiograficos:

1) Panoramica
(Com finalidade de ampla visualizagdo das arcadas superior e

inferior );

2) Periapical Completo
(Com finalidade de avaliagdo periodontal).

Estrada do Tindiba, 2003 sala 301 —Ta ;
Tel : (21) 2424-9091 / (21) 98891-9091

marcellycristinny@hotmail.com
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Declaro, que apés ter sido davidamente esclarecido sabre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugio do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoas do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), follfaram 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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Dr2 Marcelly Cristinny Cabral do Nascimento Pereira
Cirurgia Dentista
CRO RJ: 49284

Q’@h ohfe ol Metay, ol e

Solicito os seguintes exames radiograficos:

1) Panoramica
(Com finalidade de ampla visualizagdo das arcadas superior e

inferior );

2) Periapical Completo
(Com finalidade de avaliagdo periodontal).

.

/
,‘/
A

Estrada do Tindiba, 2003 sala 301;.4/ Taquara RJ
Tel : (21) 2424-9091 / (21) 98891-9091

marcellycristinny@hotmail.com
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo & exacugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assislente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) aclma, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consen to e de forma satisfataria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, Somprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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Liinica Dodontc/ogica

Solicitacdo de Exame Radiografico

A
I

f : -~
Nome: )\z}/ﬁ/\/ﬁu(iﬁ\u A CZ& )ﬂ g"w&\

Soiicito Examies Radiograficos para andlise do paciente supracitado:

1. Panoramica

Para verificagOes de sisos inclusos / tumores odontogénicos

e
Gyf Periapical Completa com interproximais

Avaliacdo de perda 6ssea / Avaliagdo de doencas periodontais

Y

3 9 9 & C\{_.\ L
Rio de Janeiro, _«.5 /O /G0l

Assinatura e carimbo

Estrada do tindiba 2733, loja F; CEP : 22730-261; Rio de Janeiro, RJ
Telefone: (21)2135-5589 ; e-mail: clinicaodontopremium1@hotmail.com
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Daclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os prapésitos, riscas, custos a alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages 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 consentiments e de forma satisfatoria. Autarizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gque assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Obsenagio

5 tayiocal e Assitatpra dqg-ﬂ?lbsnlisla Solicitante 51-%03)3’?31 tura crkjlr Go-Dentista © ~ ot 7
d INALTTH UM 11 |§

V.4

7 ';Wﬁ?jﬁﬂwm 53-3'2. Iucal/e Carimbalxljla P! I
7 Y




onsultdrio
entarLo

PACIENTE: dcc—m; Q@iﬁ e St &MM

SOLICITO OS SEGUINTES EXAMES:

1) EXAME RADIOGRAFICO PERIAPICAL COMPLETO,
MOTIVO: AVALIACAO CLINICA E PERIODONTAL DO PACIENTE ACIMA CITADO.

2) BITE WING DIREITA E ESQUERDA DA REGIAO DE PRES-MOLARES E MOLARES,
MOTIVO: PESQUISA DE CARIE PROXIMAL E INFILTRACOES.

SOLICITO EXAMES __ ¥ LAUDO.

{ ) ODONTO X FREGUESIA: 2424 4956 * EST. DOS TRES RIOS,90 SALA239/240 (AMIL E GOLDEN)

{ ) ODONTO X BARRA: 3139.9951 * AV. DAS AMERICAS, 500 BL.16 SALA 211 (AMIL)

( ) ODONTO X MADUREIRA: 2450.9650 * RUA CAROLINA MACHADO, 530 SALA 202 (AMIL E GOLDEN)

( ) RADIODOC FREGUESIA: 24255059/980197278 * ESTRADA TRES RIOS, 129 SALA 201 (UNIMED, ODONTOLIFE)

{ ) DRX TAQUARA: 3442.3322/3283.3322 * AV NELSON CARDOSO, 1149 SALA 1516 {UNIMED, ODONTOLIFE, AMILE GOLDEN)

{ ) ODONTG VISION: 24352707 * EST TINDIBA2381 SALA 208 (UNIMED, ODONTOLIFE, AMIL)

CRO-RJ:31121
Centro Comercial Unicenter Il
Dra. Mabe! Santos Cunha
irurgia Dentista
Av. Nelson Cardoso 905 . Sala: 203 . Taquara CROE 1421

Tels. 2423.1704 . 96451-3745 E-mail: mabel cunha@hotmail.com
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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 execugho do fratamento, comprometendo-me a cumptir as orienlagBes do profissional assistente e arcar com es 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. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me & atcar com os custos conforme previsto em contrato,
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7-Data Valldade da Senhn

hidas da Benafieiario

1-Ragiat =) 3-Data de Ernissae da Gula 4-Data da Autorizagio 5-Senha
W LU51n907 50210, || 111517017 120 ,AUTORJZADA

]

L131/1110/2,0 50176682

.&Fianu
UNIMED DENTAL,

S-Nimera da Carleira

|0J0131710!0|010|U|1|2|1|41610|5|9i [

10-Empresa

FESSOA FISICA

;

11-Data Validade da Cartgira
§ oL e

TZ-Nﬂmer.o do Carlag -!.dsclonsi da Salde
700507198635350

|

13-Name

SARAH TORRES GOMES

15-Nome do fitular do plano ,

Dados do Cantratado Responhsaval pelo Tratamento

14-Telefone
20/08/1994 (1211 |8|1|B£]_i4|9|?|
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sohre 0s propositos, r
cantrato, Declaro, ainda que 0(s) procedimento(s) degcrito(s) aclma, e p
referentes ao tratamanto realizado, comprometendo-me a arcar com os

or mim &ssinado(s), foifforam reafizad
custos conforme previsto em confrato

1scos, custos e allernativas de tratama

nto, conforme acima a

a(s) com meu ca

Presentados, aceito e autorizp g execucao
eniimento e de forma satisfatoria, Autorizo a

do trataments, com

Operadora a pagar em meu nome

49-Obsevacao

prometando-me a cumprir as orientagdes d

0 profissianal assiste;

nte e arcar tom os custos previstos em
fissional contratado g
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Tel.: 2423-1704 - Cel. 96451-3745
mabel_cunha@hotmail.com

Centro Comercial Unicenter 1l
Av. Nelson Cardoso, 905 - Sala: 203
Taquara - Rio de Janeiro - CEP:22730-001
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acipd aprasénlados, ageite e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os cuslos previstos em
contralo, Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu codsentimento & de fgrma 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 cusios conforme previsto em contrato, . (" b \ )
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Rio,24/06/2020

PACIENTE : Juan Kaique Correa Rodrigues

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA AVALIACAO E EXODONTIA
TERCEIROS MOLARES.

www 021dental.com.br

Endereco: Rua André rocha ,n° 750\sala 303 e 304, Taquara-RJ.
Tel: (21) 22638960
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Declaro. gue apés ter sido devidamente esclarecido sabre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do trataments, comprometendo-ma a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizada(s) com meu corsentimento e de forma sat sfatoria, Autorizo a Operaclora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromet2ndo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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Dr2 Marcelly Cristinny Cabral do Nascimento Pereira

Cirurgia Dentista
CRO RJ: 49284
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Solicito os seguintes exames radiograficos:

1) Panoramica
(Com finalidade de ampla visualizagdo das arcadas superior e

inferior );

2) Periapical Completo
(Com finalidade de avaliagao periodontal).

-

i

Tel : (21) 2424-9091 / (21) 98891-9091

marcellycristinny@hotmail.com
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, fiscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acsito & autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientages do profissional assistente e arcar com os custos previston
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse dacumento, os vald
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,
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Dr2 Marcelly Cristinny Cabral do Nascimento Pereira

Cirurgia Dentista
CRO RJ: 49284

J%Mﬂi By Fta Boxuids”
Solicito os seguintes exames radiograficos:

1) Panoramica
(Com finalidade de ampla visualizagdo das arcadas superior e

inferior );

2) Periapical Completo
(Com finalidade de avaliagdo periodontal).

QLO

Estrada do Tindiba, 2003 sala 301 — Taguara Rl
Tel : (21) 2424-9091 / (21) 98891-9091

marcellycristinny@hotmail.com



s - T

" v
1-Regibth ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principat 7-Data Validacle da Senha 501 77403
418951 11489101711210) |} 11183/1017y/210) [JAUTORIZADA 50177403 11164/11109/1210)
Dados delBenaficidno = e : : / ; i
(8-Numears da Carlaira 8-Plang 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Nomero do Cartio National de Saude
10)0/3,7,91919,4)0,6,4,4;8,21671,5| | | |||UNIMED DENTAL 2 VANESSA RAMIRO GOM 1/ 111 | ||701203032891419
13-Nome 14-Telelone 15-Name da titular do plano
MARLENE RAMIRO GOMES 10/09M1951 || (L 1) L [ | it 1 1 | ||VANESSA RAMIRO GOMES MOREIRA
Dados d6Cantratado Respansivel pelo Tratamento ; : : : : : :
16-Atendmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codiga CBO §
AMANDA HABIB PAES 38287 RJ 19
ATENGAQ: Sr (a) beneficiario (a), favor entrar em contato
21-Codigs na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Exscutanle 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo GNES com o laboratdrio, através do tel: (21) 34423322‘ e marcar
1015/91018)11719)71318; | | | ||AMANDA HABIB PAES 38287 RJ um horaria para a realizagio dos procedimentos autorizados.
26-Nomedo Profissional Exacutanie 27-Nimaro no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 Enderego: Avenida Nelson Cardoso, 1149, SALA1 514,
AMANDA HABIB PAES 38287 RJ TAQUARA, RIO DE
Plano da Tratamento | Prosedimentos Solloitados - : : ; 7 :
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-19141811,0y0,0,2,944) | | LEVANTAMENTO | I LA 11000210040y g ) 193,040y g1t uSuAdna i1 1 18
iz | S| S DA e S | AR | B | I e O 0 9 ) e o e 0 B s o o L s L o ER | S U T (e T (9 o R
210 R [ b ] I I o N ) R 0 O O s S 4 [ 1 e O o | o S e A R et 2 L R [ u({/
Gl ol A S T, T e B | I U S S 0 M O 4 O 30O S ) OO O 5 0T o 0 00O N 1 O 1 0 O
0 O O Y O T S [ I 1 L O T O N O O 0 S OO O O o o 00 0 5 0 O A O/ O 1 O O
a0 O O [ - | T P | I S VL S O 9 1200 O PN S 10 (OO OO 0 e Y O] T 00 D1 M L O
L O O O e [ I A1) ol O o P o W R e s e [ O 0 G P [ = e T P | R ] s 0 e ) S S TR
Sl | [ | S e 0 0 ol | It I S o 1 [ R 0 1 O 3 ) 5 I e S o (RS O o N S O T [
Chal 1 ol o O O o T | Il 1 O 0 L O S [ A D O e N T 1 L S | e 0 - e I
AT e s e O e 8 [ | ] S O 0 Y O F A o 0 ) S O (5 e ) Y | O ) o O O O N
L ) O O RO | Il P00 O O L 1O 1 e e 0 O [ L« S 5 O O SO0 VPR 0 A OO 0 D 1
sl L AR R i S O Ol A (S I I A o 0 RO 9 T R 1 A0 Y o O S S 1 O e O T 5
L SR QU O NS O O 8 8 | N N 2 O 1 R . O 0 O R - T T DO TR O
L EO0 O T 1 R ) L [ | I 5 O - ) o B O O O R 4 O ] O 0 e A 508 O A i | I
2L O [ O S e B e | | I 1S O O O O 1 B 0 0 O 0 1 0 O ] SR I s L S VT DO O 0 [
43-Data Previsiio Término do Tratamente 44-Tipo de Atendimentn 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
el L F e e il |__| 1-Tratamento Odontolagico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-Urgéneia/Emergéncia || t-Total 2-Parcial el 1 |0 ]2 Il 0 |0 | O e IG 1l 0 !U | e e R T

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autofizo a execugao do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstas em
sontralo, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse dacumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previste em contrato.
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Dr2 Marcelly Cristinny Cabral do Nascimento Pereira

Cirurgia Dentista
| v’\ﬂ 3 CRO RJ: 49284
o 140 S, 2@ M "L;,«:’JWMO
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Solicito os seguintes exames radiograficos:

1) Periapical Completo
(Com finalidade de avaliagdo periodontal).

Estrada do Tindiba, 2003 sala 301 — Taquara R
Tel : (21) 2424-9091 / (21) 98891-9091

Email:marcellycristinny@hotmail.com
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Odonto Vision
-—"'--_-'
Estrada do Tindiba, 2381 — S1.208

Tels: 2435-2707 / 32030217

/ Prgg?um

Clinfca Odontologica

Solicitacdo de Exame Radiografico

Solicito Exames Radiograficos para analise do paciente supracitado:

1. Panoramica

Para verificagdes de sisos inclusos / tumores odontogénicos

2. Periapical Completa com interproximais

Avaliagdo de perda 6ssea / Avaliagdo de doencas periodontais

Rio de Janeiro, J /01/ ZOZ’?

Assinatura e carimbo

Estrada do tindiba 2733, loja F; CEP : 22730-261; Rio de Janeiro, RJ
Telefone: (21)2135-5589 ; e-mail: clinicaodontopremium1@hotmail.com
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Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execucéo do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissianal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda gue o(s) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/faram realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu narme & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, as valores
refarentes ao tratamento reaslizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforma previsto em contrato,
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Ciinica Odontol/dgicsy

Solicitacio de Exame Radiografico

. Kmu“‘mjt dﬁxgj&u& Semfed

Solicito Exames Radiograficos para analise do paciente supracitado:

1. Panoramica

Para verificacBes de sisos inclusos / tumores odontogénicos

2. Periapical Completa com interproximais

Avaliacio de perda 6ssea / Avaliagdo de doencas periodontais

Rio de Janeiro, )\J _,7}' / Z%

Assinatura e carimbo

Estrada do tindiba 2733, loja.F; CEP : 22730-261; Rio de Janeiro, RJ
Telefone: (21)2135-5589 ; e-mail: clinicaodontopremium1@hotmail.com
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Declaro. que apés ter sida devidamente esclarecido schre os propositos, riscos, custos e alternativas de tralamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do trataments, comprometende-me a cumprir as orientagtes do profissianal assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em mel nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

49-Observagio
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“} s
51@&%1!5 ginatura do Gjrurgiac-Dentista 11
I 1A S

1'|52-Data, local & Assinalura do BansﬁclérIéZespunsével

AL Loty gl 6. S

53-Data, local e Carjmbo da Empresa

11 I

A n




S/

Orto |
Fremium

Litnica ODdontoldgits

Solicitacdo de Exame Radiografico

Nome: ch’ meiw\ dfg S«WM} SOWN%

Solicito Exames Radiograficos para analise do paciente supracitado:

1. Panoramica

Para verificacdes de sisos inclusos / tumores odontogénicos

2. Periapical Completa com interproximais

Avaliacdo de perdé Ossea / Avaliagdo de doencas periodontais

Rio de Janeiro, /L/ q— /ZOZO

Pedro Pi A. de Castro

Reabilitagdo Orat’

Implantoffuntia & Estétic’
"‘l 36824

,'\

Assinatura e carimbo

Estrada do tindiba 2733, loja F; CEP : 22730-261; Rio de Janeiro, RJ
Telefone: (21)2135-5589 ; e-mail: clinicaodontopremiuml@hotmail.com
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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 cump'n‘r a i ! off 1‘. jorfal Lﬁ' i
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 profissi togﬁ 4o
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. % o ﬁ
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S‘ Clean
,K Dente
Paciente: LeA A2vz )N T w\vz

Solicito radiografia panoramica para avaliacdo dos sisos.

Carimbo do dentista

Av. Treze de Maio, N2 47 sala 2405/2404 Centro- Rio de Janeiro

Tel: 21 25442818 / 88902818 Email: Cleandente@globomail.com[

Resp. Técnico Dr. Igor Firmo de Abreu CRO-RJ 28355/ Inscrigdo CRO EPAO 2908
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Datlos do Beneficiaria
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700301480885740
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Daclos do Canlratade Ratpansdvel palo Tatamanta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 20-Cédigo CEG
38287 RJ & :
ATENCAQ: sr (a) beneficidrio (a), favor entrar em contato
23-Nimero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES €om o laboratdrio, através do tel: (21) 34423322, e marcar
38287 RJ um horario para a realizagao dos procedimentos autorizados.
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AMANDA HABIB pa ES

Flano de Tratamenty / Procedimentos Solicilados
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Declara, que apos ler sido davidamente esclarecido sobra og Propssitas, 1isGOs, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresantados, aceito ¢ autorizo a eXacucaoc do tratamento, comprometendo-me g cumpric as orientagdes do profissiona
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), folfforam realizado(s) com mey consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a Pagar em meu neme e por minha conta, ap profissional contratado que assing esse
referentes ag tratamento realizado, Gomprometendo-me a arcar com os custos cohforme previsto am confratg,

48-Observapao

44-Tipo de Alendimento
1 1-Tratamento Odantolsgico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodonitia 4-Urgénm‘a/Emergéncia
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