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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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EREn

Regist-o ANS

3.Dala de Emissao da Guia
406414 1212171019 1/12,0

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data ce Aulcrizagao

1214110191120

6-Nimero ca Guia Princpa

7893731

7-Data Validace da Senha

80913
1210111211210 w_ o|

Dados do Beneficiario

8-Numero ga Carteira

10,0,2,0,2,5,1,9,9,8,3,6,0010,0,8,5,02)

Q-Piano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES |

111

|

11-Data Vadace ga Carterra

11

12-NGmero do Cartac Nacional de Saude

|-

15-Nome do titular co plano

13-Nome
VICTORIA EVA GUEDES FARIA DE CASTRO 09/05/2013 || (|1 1) L1 1 1 I 1 I 1 | |[RENATAPRIMO GUEDES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissiaral Sol e 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo S30'S
N RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
. Faturar Empresa
21-Coaigo na Cperadora ! CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cacigo CNES
1,316,3,0,7,614,7,7,01 | | | ||RAMAYANAHERINGER LAGE 42544 RJ
25-Nome do Profissionzl Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentas Solicitzcas TN
30-Teosta 31-Coeigo do Procsc metd 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qud  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-particpagéo RS 39-Aut  4C-Dala ce Rea'zegao 41- Motivo da Glosa 4p-Assgtura
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43-Data Previsaa Térming cc Tratamenic 4¢-Tipo ce Alendimentc 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
[ |__| #-Trz1amenic Odontaigics 2-Exame Radiologico 3.Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Tewl 2-Parcial [ 7 | 2 Il 0 | 0 [ 0 Il 0 _O | [ N T O A Y A |
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Declaro, que ap6s ter sidc devicamen:e esclarecidc sohre 05 propesiics.
contrato. Declaro. ainda que c(s) procedimentol
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me 2 arcar C

s) cescrita(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s}
cm os custes conforme previsto em contrato.

riscos. custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresentadcs, &ceito € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me &

com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu now

©e e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

cumpriv as crientagdes do profissional assistente e arcar com ¢s custos previstos em

49-Chservagao

4 ”ﬂw?w

a
\/) ¢
D s =
50-Data, local e Assinalura do O_E_o_m\cnmsﬁ \% 3 \,E«M )V. 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Rasponse 53.Data, local e Carimbo da Empresa w
- -~ ~
2 1Yl/ig 121/ Pl 2Riogi/2ol - — 2141101211120 49
, N

=’

\de*—u\) \)\f
N

m J
\0 G
ﬁvZﬂ

\- ,%\79,%



_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ‘— — _— —Z __—_ _ = ’__— —;

1-Registro ANS 3-Data de Envssao da Gue 4-Data de Aultarizagdo §-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valicace aa Senha
406414 2131104971210 || 1214119191/1210 ||AUTORIZADO 7900469 12121111217/1210 wmmoj ,
Dados do Beneficiario I
8-Numero da Carteira S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartac Nacional de Saiude
107042,0,2,5,1,9,9,8,3,6,0,0,0,0,8,5,01)|| POS REDE PRESTADORA CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES || || L i1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular co p'ano
RENATA PRIMO GUEDES 21/08/1979 || (11 1) |1 | | LI 1 | | ||RENATAPRIMO GUEDES
Dados do Contratado Responsave! pelo Tratamento
16-Atendimento 2 RN T7-Nome do Profissional Salicitante 18-NUmero no CRQO 19-UF 20-Codigo C30 S
N RAMAYANA HERINGER LAGE 40544 RJ
Faturar Empresa
21-Cocigo na Operadora / CNPL 1 CPF _ 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
# 1113161310,7,6(4,747,0] | | | _m>z><>z>1mm_zomm_.>om 42544 R
28-Neme ao Srofissionz! Sxecutanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Tratamenta / Procedimentos Saliciiadas P
30-Tapsla 31-Cocige 00 Procsciments 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qi¢  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac RS 38-Aut  4C-Data e Realizagao 41- Motivo da Glosa 42Assingy.re
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43-Data Frevisac Terming oc Tratamento 44-Tips ce imento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 48-Total Franquia / Co-participagao RS
% LM ] \:‘_I_ - Jentc Cdonicléaice 2-Exame Radiologico 3-Ortadonta 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Tatal 2-Parsial A 7.8 Il 0,0 10110,0) 1 T I A O O Y O
1o e auterizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumoprir as arientagdes ac orofissional assistente e arcar com ¢s custos previstos em

propdsiics, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, acel

mim assinaco(s), fo/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meJ nome e por minha conta, ao orofissional contratado que assina esse dccumento, os valores

Declaro, aue g20s ter sidc devicamen:e esclarecidc sobre os
contrato. Declarc. aindz que cfs) procedimento(s) cescrito(s) acima. e por
referentes 2o ratarento rezlizado, comprometendo-me 2 arcar cern ¢s custos conforme previsto em contralo.
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 280 ~_ — _— —: _—‘ : ——‘ ——_ _‘

1-Registro ANS 3.Data de Emissao da Guia 4-Dala ce Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validace da Senna wm‘_ ©mM
406414 1213111019 1/1210 12131/10191/1210 ||AUTORIZADO 50193869 1212 /114211219 INTERCAIIBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero ca Carteira g-Piano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUumero do Cartas Nacional de Satde
10 _o _w L7 _O _O _O 10 _o _N _w _w 11 _m L7 _w _m | | ||| POS REDE PRESTADORA IGREJA INTERNACION | 1/1 1/1 | 1/898004127096049
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do p/ano
EMANUEL QUEIROZ DOS SANTOS 06/04/2011 || (I_L_1) 1 N 1 A MARCELO QUEIROZ DOS SANTOS
Dados do Coniratado Responsavel pelo Traiamento
Atendimento @ RN “7-Nare do Prohssional Schiciante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S .
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Faturar Empresa
21-Cocigo na Cperadera / CNPY 1 897 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO | [2a-uF 25-Cédigo CNES
_A_w_m_m_o_.\_m_b—w_i\._o_ [ RAMAYANA HERINGER LAGE 4 42544 RJ
28-Nome do Profissional Executare 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Tratamenlc / Procedimenies Solciiacas o
30-Tavelz 31-Codige 62 Prosscments 32-Descrigao 33-Dente/Regidoc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac RS 39-Aut  40-Data ce Realizagac 41- Motivo da Glosa 42-As| Jm\w?m
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213 Prev.sac Termno de Tratamenio 2¢-Tigs oe Atendimento | 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
Y V) |__| -Tratementc Odontoiégee 2-Exame Radioiogco 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial Lo ! 17140 10 Lol 101,0,0) Pl L
rir as orientagdes ac orofissional assistente e arcar com s custos previstos em

dos, aceito e autarizo 2 execugdo do tratamenio, comprometendo-me a cump:
onta, ao profissicnal contratado que assina esse documenio, 0S valores

Declaro, que z06s ter sidc devicamente escla-etide sobre oS proposites, riscos, cuslos € alternativas de tratamento, conforme acima apresenta: : , ,
de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha c

contrate. Declaro. ainde gue cls] procedimento(s) cescrito(s) acima, e por mim assinaco(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento €
referentes 2c ratamento rezlizedo, compromelengo-me 2 arcar cem os custos conforme previsto em contrato.

49-Cbservagad

[
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53.Data, local e Carimbo da Empresa

50-Data 'ocal e Assingtura do
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1C

GUIA DE TRATAMENTO ODONT

OLOGICO

2N
1-Registro ANS 3.Data de Emissao da Guia 4-Data ce Aultarizagao 5-Senha 6-Numero ¢a Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1119171018 1/12107 || 1119171918 1/1210 ||AUTORIZADO 50185168 7t tin219)
Dados do Beneficiario

VTR

8-Numero ca Carteira

1010,3,7,0,0,0,0,0,2,7,91,5,7,2,0)

9-Plano

L

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

IGREJA INTERNACION

11-Data Validade da Carteira

I I o

12-NUmero do Cartac Nacional de Satde

|| ||705003830704858

13-Nome

MARCELO QUEIROZ DOS SANTOS

14-Telefone

15-Nome do titelar do plano

17/09/1980 || (11 Iy 1L 1 1 =I_I | | MARCELO QUEIROZ DOS SANTOS
Dados da Contratado Responsavel pele Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ’
N THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ
Faturar Empresa
21-Cocigo na Cperadora /| CNPJ [ CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10191314,17191971618(4) | | | || THALITANUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ (185100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo C30 8 (1) 85100218
THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ
Siano Je Trammento / Procedimentos Solicitados \\/
30-Tanelz 31-Coaigo do Precsaimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia’/Co-participagac RS 39.Aut  4C-Data ce Rezlizagéo 41- Miotivo da Glosa 42-A:
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47-Data Previsae Términc cc Tratamenta 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panicipagao RS
[T T /2 O V4 I \_ | | i-Tratamento Odonicidgica 2-Exame Radiologico 3-Orlodonlia d-Urgéncia/Emergéncia || 1-Towl 2-Parcial L1 1 12141411010 L1111 1931019 A N T A T

Declarc. que apobs ter side devicamente esclar
ainda gue cls) procedimento(s) descrito(s)

contrato. Declaro.

ecidc sobre 0s proposiios, riscos, cuslos € alternativas de tratament

referentes 2c tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar ccm Os Custes conforme previsto em contrato.

0, conforme acima apresentados, aceito e auiorizo a execugéo do
acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s

)} com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por

tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes dc orofissionzl assistente e arcar com cs custos previ
minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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