Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2021 J

Razdo Social:  R&R ODONTOLOGIA LTDA

CNPJ: 32850606000102 ( R & R ODONTOLOGIA )
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 11442/DF Cirurgiso Dentista: (17066) - REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO
Guia Nome Nzo Paga Dt. Guia USOs Atos  ViIr USO Coop. Total
600249 -1 AMANDA CRISTINA FERNANDES DE LIMA (00202538798500000101 ) 28/06/2021 88 0.4 RS 35,20
629302 -1 FABIO DE JESUS CARVALHO (00202538267400000101 ) 21/07/2021 144 04 RS 57,60
650055 -1 EDILENE PIRES DOS SANTOS (00202539958000000102 ) 06/08/2021 178 04 RS 71.20
650145 -1 AILTON DIAS VIANA (00202539958000000101 ) 06/08/2021 178 04 RS 71,20
651214 -1 AIRAN MATHEUS DOS SANTOS VIANA (00202539958000000103 ) 06/08/2021 140 04 RS 56,00
651217 -1 ADRYAN DOS SANTOS VIANA (00202539958000000104 ) 06/08/2021 140 04 RS 56,00
654631-1 GERALDA APARECIDA DA SILVA (00202530756600035301 ) 10/08/2021 210 03 RS 63,00
654646 -1 GERALDA APARECIDA DA SILVA (00202530756600035301 ) 10/08/2021 366 0.3 RS 109,80
654653 -1 GERALDA APARECIDA DA SILVA (00202530756600035301 ) 10/08/2021 210 0.3 RS 63,00
658505 -1 INACIA MARIA DA SILVA OLIVEIRA (00202530756600048401 ) 12/08/2021 178 03 RS 53,40
658570 -1 MORGANA FERNANDES DE LIMA (00202539721400000101 ) 12/08/2021 61 0.4 R$ 24,40
664805 -1 FERNANDO ALVES DE OLIVEIRA (00202535118000000101 ) 17/08/2021 244 04 R$ 97,60
664827 -1 FERNANDO ALVES DE OLIVEIRA (00202535118000000101 ) 17/08/2021 176 04 RS 70,40
686453 -1 GERALDA APARECIDA DA SILVA (00202530756600035301 ) 30/08/2021 122 03 RS 36,60
Totalizador
N° de USOs: 2435
N° de atendimentos: 14
Valor: RS 865,40
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2435 {
N* de atendimentos: 14 |
Valor: RS 865,40
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2435
N° de atendimentos: 14
Valor: RS 865,40
|
IMPORTANTE: Este relatrio contém valores brutos. Os valores serdo devido & dedugZo de imp possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui pr imentos para a empl
Data e Hora de Emissao: 01/09/2021 10:15 Pagina 1 de 1
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OQ.ONHB_- GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 __:— — ==

I

l

da Guia 1a de Autor E{ 5-5enha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Vatdade da Senna 600249
40414 EL:EW:RE ,LL:IE\ CONCLUIDO v_maar _ 1216919191241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Numero da Carteira 19-Plano -Data Validade da Carteira ro do Carto Nacional de Saide
10101210,2,5,3,8,7,985,010,0,0,0,1,01,||POS REDE PRESTADORA q_cmzq>rcz_ooo“umm>q_<> : L/ J
13-Nome 15-Nome do titular do plano
AMANDA CRISTINA FERNANDES DE LIMA 3551:: ) -1 __>z_>zo>om_m:z>mmmz>zcmmcm:z»
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento
k 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025 -
N xmo_m>rmx>zommo>0czx>zm_.o JT:\»N :o_" ;
Faturar Empresa
[21-Codigo na Operadora / C! |22-Nome do Contratado Executants [23-Numero no CRO |24-UF 125-Codigo CNES Enviar - RX
13141664 _Ibm_:m_io_ 1 | REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO Tzan DF (1) 85100200
peNomsdoProttulonal Emetansy ~ e e T 20-Codigo C
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _Tzﬁ _Tm :
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32Descrigio  33DenlelRegiao  34-Face 3501d  36-QuanidadeUS  37-val lor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizacso 41- Molwvo da Glosa 42-Assinatura.
1010815111010,2/0,0; | | RESTAURAGAO RESINA LA7 3 OM pit g n 1 1880 0y g 1 1 1000t 111t SO O T2 g 1) b
= O AN O 0 O OO 90 L e N T T N T O 1/ O N 1/ M |
S S| e A O Y L | O 7 V7 Y O 0
i O T8 0 0 L e T O O A 0 [ A A P
g 1 4 S O 0 O N 0 LS e T N O O A | A O O P
Sl 40 T ey LS X 1 T (A A A
7| I O I 1 O T O A A X T O T I ] /
& ! N I B I i S 1 T O {1 O A O DO
IO Y 0 A O 0 5 [0 [ (I _|||__Ll_FF[;LLELLI_‘ELFELL.EEEI:E:LL_IELLII
1] Ll o LRt i | | I | (O 1 O I I ] I
el 0. [0 | | 8 ) ) [_l_l__E.EFEIF__F_ELIFLAF_EF:F:E_IELI
2 O Y | LA 1 L0 Sl A I 1) [ I / |
1 S S O e R (5 | _ul__lILEElrLL._Irer_[ELPL’_rFF_‘EEF:E\EELL'I
") l I I A [ L1 O O O 1 OO O (] / / ]
Sl LI Y _|.__.I|||:|_|_EL;LL_F_FF_I__EI_FELL[_F_EF:E:L’:LLLL
7 = T = e x [46-Toll Quaniidade US Valor Co-participagdo RS
999999 Ll | | 18;80)0y _____c_[l__!,l______.l[

'8 propésitos, riscos, custos e alternalivi .._e tratamento, conforme acima apresenta cugho do tr _5 nto, s custos previstos em

S:ou_ ainda que :uesna.s:n ‘s:ns u:.__a .s 88888 >: 8 Operadora a pagar em meu no g a’ onta, vs.__ al contra aa ﬂ.s. n s.;a_o s valores

referentes Siu o realizado, comprometendo-me a arcar cor ustos conforme previsto s_ .

\.SS.QSS

\Séni local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitanie

(O

62-Dnta, local @ Agyinalura do Beneficiario / Ry savel 3-Data, local @ Carimbo da Empresa
4_ O 5 S \ ?orolz L L J
o/
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Odomiolif"  GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

(NI

2" Guia o Prestador 629302
~_.zzn.a>zm [3- Nome da Operadora [~ Objeto do Recurso ja(eﬁos-%»s_:s?ast;_,g_sﬁ_.
(AR B R _W:cmz.;_.cz_.oo%mm>ﬁ<>0uoz3roo_n> _ 12 _m_n_fu_e_f [ R
Dados do Contratado

7~ Nome do Contiatado

(6 - Cédigo na Operadora
131218,5,0,6,0 1610100102 ::tnam.zma_u>rmx>zozmc>n=zz>gmro

Dados do Recurso do Protocolo

8 - Numero do Lote 8~ Numero do Pratocolo 14 0 - Codigo da Glosa do Prolocolo 1- Justificativa

LA T YU Y O O O O Y N I _‘ [ | ‘.

Dados do Recurso da Gula

13 - Numero da Guia no Prestador 14 - Numero da Guia Alribuldo pels Operadora 15 - Stetus. 16 - Beneficiario

1516128191, | _l_:um_m_n_u_w_.__ L1 CONCLUIDO Tne:uanﬂssgs_._“>m_oumgmu=mo>m<>_.xo

—: g0 - recurso de toda & guis) 9- _

LAl § _ [

Dados dos hens da Guia
20 21 22-Face 23-Quantidade 24 - Tabela 5 do 27 - Codigo da Glosa
28 - Valor Racursado 20 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31- Justificativa da Operadora

"1215140,51421042115(03113) 1 1 1 | 11911) (914) (815131010047 RASPAGEMSUPRAGENGVAL 1310135
I | 1114440 Paclente com presenga de calculos e tartaros supra genglvais, indicado raspagem e profilaxia.
L1 11 1040,0y

1251015142102 15(03142) 1 1 | | 11041y (944) 1815131010047, RASPACEMSUPRAGENGNAL 131043,5
Ll 1114144)0 Paclante com presenga de calculos e tartaros supra genglivais, indicado raspagem e profilaxla.
L | | 1040)0)

3 1215)/0151421092159 03144y y 1 | | | 1011y (914 (8513,0,004,7 RASPAGEMSUPRAGENGIVAL 131035
L] 1114144,0 Paclente com presenga de célculos e tartaros supra genglvals, Indicado raspagem e profilaxia.
1 11 1014040y

“1205140151421092 1503149y g | | | 1011y (914 (8513,0)00,4,7 RASPAGEMSUPRAGENGVAL 1310135,
1 L1 _a_&_._&_f Paciente com presenca de calculos e tartaros supra gengivais, indicado rz jem e profilaxia.
111 1014030y

5
I/ T T Y Y B B A | [} N O O (I
T B I
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Sl N/ A B A B | [ I T O L1
(AL O 7 L

[

\s. Votor Total Recursada (RS) ‘ ‘: ~Valor Tolal Acalado (RS) _ 4_64.

1 11 (51746104 4 4 1 | | 1014040 7.0.,“.%.. o

h

[34 - Data do Recurso \\u\m.f,iﬁ% Frestador 64 ]
g
0/14/0,6421012)1) 03%4 %

1 A 1 b 1

30 - Dota da Assinatura da Operadora

37 - Assinolura da Operadora
1|

ﬂ,ws ; 04, 3
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ll

TN

1-Registro ANS Data de Emisao do Guls [Data de Autorizaao 6-Senha [6-Numero da Guia Principal [7-0ata Vaidade da Senna 650055
406414 191610181211 C 61/19181/1211) ||AUTORIZADO 8907742 _ 4 ntin2ity INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
8-Numero da Carteira [o-Planc [10-Empresa 11-Data Saude
0)0)2,0,2,539)9,5,8,0,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA \: l [ /
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano.
EDILENE PIRES DOS SANTOS 01/08/1975 || ( ) Ll Ll L1 :>__.aozc_>w<_>z>
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
_;_!.n..ﬁaau 8RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF igo DNm
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 _Tm _ 2
Faturar Empresa

[21-Codigo ne Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO 124-UF |25-Cédigo CNES
131416164,1(5(18(7(0] | | :mmo_mz.mx.pzoxmo»ocz:)z_m_.o l_:tw I_
[26-Nome do Profissional Exacutante |27-Numero no CRO 28-U1 édigo CBO §
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 _om \_
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabels 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclio 33-Dente/Regldo  34-Face  35-Qud 36-Quantidede US 7-Valor 38-Franqula/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Deta
11910181110,0,0)0,85) | yCONSULTAODONTOLOGICA | yi__ it i1 4 131450910 01 1 1 19,910 1 1 1 | _[L_L_DF:_LL\@LELLL%
2101058151310,01044,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ (HASDj| ity i1 1 1316 3,000 1 1 1 19590051 1 1 | __E_LD@\DL:NE_LLLL (
3-00815(310)0,0y4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID P e 1 131800900 g 11 193900y 111 1 S OenQ9ndt g1 1) < g
+-10)085)3010/044,7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE O e T T O Y O W __m_D@ED N0 111 £ B
5-101085/30/0,0)47; | j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAIE Tt A A L A O K N T L R e | L1 S D@\&L\W_ FFEWAIED.—.D(P
LT [ N O O A B B O G O O [ MO N 1/ / ey
7 [ | O | L, L1 I I / /
o | T T X O T IO O N O O ! / ¥
0| [ (RS 0 O O 5 0 O 0 (O O O, J / /
1] Lty I T U O A OO O I / /
n [ B B R B B | A N I O O | \ /
12 1 R Y 1O Y LA L I T O O O T O / I
1 I 0 O A I T T O [ R B X \ J I /
L T Y Y I O r|__l_|:_______l._.l:__#__.F.rl_r_________l._ / /
I | A A A A [ R | B | I T O T N T [ A O W O L g
[43-Data Previsso Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento |46-Tatal Quantdade US |47-Valor Total RS 48-Total w-:a:i 1 Co-participacio RS

/ / |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Redioidgico 3-Otodonta 4-Urgéncia/Emergéncie |_J 1-Total 2-Parcial 11 111718100, Ll 111103040 _ Ll |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobr

referentes 80

ropGsitos, riscos, imento, 8:85_

realizado,

apresentados, acel

ecugo do tratamento,

& cumprir a8 do assistente @ arcar com 08 custos previstos em

\ratado que essina esse os valores

[49-Observacao 1’0 ,
\ L 9/... uyOAw.s P
r\\
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante :u_é- Jocal o — 52-Data, _8-_ Eh:o 1 Responsavel 53-Data, local e Car Empresa
[/ | \Dm:@t ;&I_ o g LWL L) J
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1w ANS 3-Data de Emiasho da Gula [4-Data e Autorizacao 6-Sonna [6-Numoro da Guia Principal [7-Oata Vaiidade da Senna 650145
FuE4 191670181211 # 1131791817211 __z:om_N»co 8908076 Cudintitin2ity INTERCAMBIO

 Saadercdd Benenciério

‘B3RIMeS0 da Caneira [o-Plano [10-Empresa 11-Data

_Lm_ru_o_m_m_w_m_w_w_m_o_o_o_o_o_c____o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1L J/_1 1_1) _

1omes 14-Telefone |15-Nome do titular do plano.

ATTON DIAS VIANA 021011975 | (| Y L Lt kLl __>_ZoZo_>m<_>z>

1D0¥ady%¢ 1 Contratado Responsavel pelo Tratamento

18inaiagm mento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicltante. 18-Numero no CRO 19-UF [ o CBO § 025 -

W REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 1: 11442 DF — Faturar E

2¢3562¢:5° na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO 24-0F [25-Caaigo CNES =

1B 1661411151118170) | | REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO I_:tw _ _

g do Profissional Executante 127-Numero no CRO mm,c“ 29-Codigo CBO S

RHEGHS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 ﬁ

PiaRBCEeT ratamento / Procedimentos Solicitados

33Tiesms  31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participachio RS 30-Aut .?o.wo.nlfuﬁo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1@y 0181110700065, | | CONSULTA ODONTOLOGICA T 34000 1959000 1 1 1 1 _Lﬁ Q& %
21®)10815,3010,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD 1 31600010 11 | | 1930900y _1 | | | _[LE_I@:DI:_NEELL\
#1040(815/310)0,014)7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID U L L BB 0Oy 1) 103040y gy gy _me \p:& L
«400(81513/010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE I 1 B8 00 g g1 105010y 4 1y g, siki308 ! @N
$400181513,010,0,47| | j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAIE L 1 1308000 g 11 103040y 1 g g ], 1Sy “ :@L\ NMH ¢ EN
L VB, A ] L O O[O 10 3 I SRRNOR (RSO | O O OO0 YL 0 T OO I O 00 0 3t B SN 1 O 1 O O S O A o O |

it S L) o ] ] 5 Lo o I [ S Y T T Y T / 1/

L2 T | N N I Y L S O O O Y O (B B/ W AR [ N I

L2 T T | T N Y Y O | | O O O N O O ) Y N O O ) /] /!

- MO RR N O O A ) 0 I A O A || S 50 5 {0 MO o 5 4 O O VO G A O OO0 WO O (| Y O O

g P O R O O O N T O N L | S S T O T O O W OB AR R | IR

£ T I O O I Y s e e ) O T W O (O A | I IR O

1 (1 5 O 8 T O 51 e I T T T e i __LLELlr__EE_‘Ll_:‘r:Er_L’E

i Y PO ] 6 O O e Jle HERJE L b bl 0 T gy L 1 Y T P
Wﬁ | Y CO S S I O (0 | [ ! S | __’E_’r_ 0 T O TR )
ﬂw’w e F4@vis30 Termino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tlpo do Fature 46T u.._o_i.au_. cm [47-Valor Toral R$ [48-Tow! Franquia / Co-participashia RS,
Fl_ /1 /| |__| 1-Tratamento Odonlolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgbncia/Emergéncia |__J t-Total 2-Parcial i | _o__ _ 1 e A ],

0 @ autorizo a e..n:onn do tratamento, @ cumprir as. assistents e arcar com os custos previstos em
satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome o por minha conta, 8o us._a-_o:a contratado que assina esse documento, os valores

|

@iy Declaro, sinda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinad am reallzado(s) com 3-:
.EER&E ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

ﬁm&km\\ﬁo

Z5Tw#, ical @ Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solictants
/I S e ] S

it que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e s de tretamento, conforme acima mm;-. lados, a

3
<
N ¢ Q,O; §

51-Rala, _an-_ ‘© Assinatura do Clrurgid <E
\DBEE@

:r_!iz .vﬁx ga »\_g\;ﬁ; 53-Oota, .8-_\. H—H n\- H_\.-“_ J




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Il

3-Dala de Emisstio da Guis 4-Data ce Autonzagho 5-Sanha [6-Numero da Gula Principal 7-Osta Vaiidade da Senha mm._ 2 ‘_ 4
406414 ~ 1016171018 /12 Jf 16/19,81/211] ||AuTORIZADO 8911314 _ Wisninzily INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Certdo Nacional de Saude \~
1010121012 5,3,9,95810,0,00,0,0,1,0,3, TOmmmcmvxmm;ooE, DENTAL UNI COOPERATIVA \__‘FLI:_I_I:_L(._ __

13 Nows T4-Telefons T5-Nome do ttlar do piand l_
AIRAN MATHEUS DOS SANTOS VIANA 131172003 || ( ) Ll L kL1 ; AILTON DIAS VIANA

Dados do Contratada Responsivel pelo Tratamento

17-Nome do 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO :ﬁﬁn _—D_u Faturar E
21-Cocigo na Operadora / CNPJ/ CPF [22-Nome 6o Conratado Executante [23-Namero no CRO [2a0F [25-Coaigo CNES a
13146,6,4,1,5,1,8,7,0 REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF

26-Nome do Profissional Executants [27-Numero no CRO [28-UF 29-Cédigo CBO §

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF

Plano de Tratamento ! Procsdimenlos Solkilados

30-Tabela _ 31-Cécigo do Procadimento 32-Descricao 33Dente/Reglo  34-Face 35-Qud  36-Quantdede US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricoacho RS 39-Aut  40-Data de Realzach

1-101048140,0,01198) | jPROFILAXIA: POLIMENTO HASD | | T 1 1305000 g gy g 05040 1y 1] gL Emlu:_b_m&K_I:LLLL &

2:0708140,070,1/9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO HAID ML 1353000 g 1y 19500 L 1L __m__l_@\D\WL:muLELL%r

3-10108141001011,9,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASE U g L 31500 1 1000y 11 w1 iSideie g 1 13

4.1010/8,4,0,0,0,1,9:8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE et 3500 100 Sy m :Dl_:m_l_ %l

L.t 1R N/ A Y0 S S O O (9 0 OO PO 0 PO O {1 I I 0 0 Y [ O ! I

Ly { N T T 50 L I | S I 1 I O O O ) A / /

e Bty T RO T O O o o o I L U Y O [ /! 1

L S ) O [ S O P { NN o 1S | OO N U0 9 YO S P e Y (Y O 5 [ O [ I | _E\_LL\EE

i 9N I S 55 R U B Sy Sy | M s N M

1] { S T O SN 0 0 A O | {1 DO | O O N A 0 O | O O 90 O I 1 | ) ! 1/

" N T I | S 1 N Y NSO ) O N N S Y Y Y Y T O O / !

L3 I T ) N ) A I (P Y PSSR | A (S S G R O N S YO O O 0 A A0 0 O O

3 N O A | (1585 9 O 9 Y 0 O A O 0 J |/ \ |

" T T v | 1 Y P e / I

16 { Y A O O O (0 (O { SO 0 N 0 I O O P N N I A O O / I |

[43-Data Previsio Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 48-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US [47-valor Total RS’ [48-Total Franquia / Co-participagho RS

/ /i _ |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Redioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergencie |__J t-Tolal 2-Parciel Ll 1 11141000, 00,0 : |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme .o%u.o..az_e- aceito @ autorizo a execuclio do tratamento, & cumprir as do assistents @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foram com me © de forma Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao realizado, a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. \ P
\ﬂoﬁeﬁﬁa 79@ Z\@m
7_’
>)

-Data, local @ Carimbo da Empresa

/ /

ﬁm u i do Benefcino / Respoguavel
O < P

50-Data, local e Assinatura do Cirurgldo-Dentista Solicitante m_b ta, local @ Assinatura do Cirurgiae ot
\ [N : F@\Dw_\%d, _C &
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -

1

1-Registro ANS' [3-Data ce Emissho da Gula [4-Data de Autorzagho 5-Senha [6-Numero da Gula Principal 7-Dats Voicads da Senna mm‘_ 2 17

Tomﬂ» :_‘Ew.:EmI:El: 118100181211 _>Som_N>oo 8911315 ; _EE\E\_E INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa Validade da Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saude
—_o_o_N_o_m_w_m_w_w_m_m_o_o_o_o_o_o:_Sb POS REDE PRESTADORA _mz.;_.cz_ COOPERATIVA _ LL:LL:L!L_ L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano

Tom;z DOS SANTOS VIANA 83&88__\” oLl - ; AILTON DIAS VIANA

Dados do Contratado Responsével peio Tratamento

16-Atondimento 8 RN [17-Nome do Profissional Solicltante 18-Numero no CRO 19-UF Cadao k8O3 025 -

N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _ 11442 DF o

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

31416164(1(51,8(70 REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO L 11442 DF

[26-Nome do Profissional Executants [27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO __:5 L DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 38-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-perticipago RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Gloss 42-Assinatura
1-1010(81410,00,1,9;8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASD 1 L 305000 1 11 1059105 1 1 1t St @& 11 ™ ALY
2.040(84100,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO HAID L L L B 50010 1 11 10300051 111 w1 iSid@ O a1y r 2
+:01018141010,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE it 1 1 3151000111 _o__EB_LLLLI__E@L@\g\@EFE&%m i
4.1010/81400,0,1918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE ML 1 1305 00 g 1 1 1030105 1 1)) _AE@P@\D@\@BEIE%F
5 | U F U T A R A [ B B B | T T U 7 17 1
. [ B O B B A PR S YU [ T T DO |
LT B I L SSN FUNUT HHT J  HHH  O  { [ B

[ [ B B B B A l PR )T T O T U X O O O O L L1y

LR [ A I B B A A B PR AN T U U N T U T I O A N L Ll

LT T N NI I B B B I PR SRS | T B B (O B B B BN (IO I /

" (I B B BB AR T T T T X U Y O O O O / /

2 (AR T OO Yl T l AT T O U T U O I (B (O ]
Sl AR [T T W ] I

" L1ttty | T T T O / I

L) N G Gl N N Y 0 0 | ISR 1 S | S s L I /| |
[43-Data Previsso Término do Tralamento [44-Tipo de Alendimento 48-Tipo de F [46Total Quantidade US [47-Valor Total RS [48-Total Franquia/ Co-paricipaclo RS,

/ / _ |__J 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exeme Radioldgico 3-Oriodonta 4-Urgdncia/Emergéncie _ 11 1114105940 :_ L L1 1 10y0)0 — i |

Declaro, que 8pos ter sid

contrato. Declaro, sinda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadof
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.

o devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e

@ execuglo do tratamento, @ cumprir as. do assistente @ arcar com 08 Custos previstos em
6rla. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

[49-Observago

|

[50-Data, local @ Assinstura do Cirurgido-Dentista Solickante

L J/1 /1

51-Dgya, local @ Assinatura do Cirurgido-Der
_ _ NIzl eI

e BT Faiene Pnillh Lo Ly ,

Digitalizada com CamScanner



Elc SO B TR Tk a L

[3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autonzagao 5-Senha |8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senna mm A.m w ‘_
L0082 1y || (1101811211 ||AUTORIZADO J_@Ng 01811 1n2y1 INTERCAMBIO

8-Numero da Cartei

= [6-Plane 10-Emprosa 11-Data Valdade da Carteira 12-Nimero do Cartdlo Nacional de Saude
010,2,02,5,3 017151616101010,35,3,0,1,||POS REDE PRESTADORA CAIXA DE ASSISTENCIA DOS L1 gy
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tiuler do plano
GERALDA APARECIDA DA SILVA 06/09/1963 ‘ ( ) L1 1 1 F GERALDA APARECIDA DA SILVA _
D o | Trat

16-Atendimento a 18-Numero no CRO 19-UF 0-Cadigo CB 025
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 ﬁ E =
21 ligo na Oy 1CNPJ I CPF [22Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO |24-UF 25-Codigo CNES m:<.mﬂ » xx
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO ; 11442 ﬂ :Eu__oouoo
[27-Nimero no CRO 28:0F 29-Céaigo cBO S
T[._ﬁm DF
7-Valor nq

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuu -Face  35.Qd  36-Quantdade US

FranauaiCopaniipacho RS 3-Aul  40-Data de Realzacdo  41- Motvo da Gloss 42-And

Declaro, que apés ter sido devidamente esclareci
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) e
referentes ao reallzado, a arcal 08 cust

ds

a7 r 38 ingyra
1-1010(81511010/1/916| | | RESTAURACAO RESINA LI LY U g 1 16015005 | 1217),4,5) Sy Ok gy c.aru\s
2:1010(815111010,1,9/6, | | RESTAURAGAO RESINA L4 LV 611,010 2171415, S Of Mt b 14
3:1910)8151101012/0,0, | | RESTAURACAO RESINA [ TRVTEI, 8 18 1,0 10 319116105, _EL_M:EF:DD\&_L \,_..« w
L | A A _r!__'_EELIFE_E_LI[LL__LL_IEIEI__E.L_ILL:IF.:EELL
G T L Y Y0 O [[E[LIEEFELL_EE__EEE\E\EELL
2 S T 00O 0 0 O [ A A A A A e I W I R [ I
B B B [[EELLLF:L’_LLL_EEIEIF»_.EEE\E\EE
R | T I O N | [[F_E_F_FFE_EE__FEE\E\EEL
g L s A IO O | _’_rl__Ll_EL’ELE[LIr_L_E_Llrr_I_AE_LE\EFLLELLLI
i | I Y A A | e L | N B B W [ A IR AR IR TI L [ ]
gl TR 0 0 5 O O O O 0 [[EFFF_EELL’[‘EFFF__EEE\E\EELL"
) | | _IL_ILEI_[LLIE_LLFELLL,EEF.EEEE\E\EEI
7y Y [[F_EIFEL_LLFEL.EE_ELEE\E\EFELI
Wl JLL L0 0 B 0 9 gy [[F_FEI_F_E_EFFF_EEE:LL\EELL}
i | B [[EFELL__LLEIEL_EELLL.EEE\E\EELLLII
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Al 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantdade US [47-Valor Total Rs. [48-Total Franquia / Co-participaao RS
7 /| _ [} AF -parcia ‘: Ll _N_:o_.EEJ: Ll (| _f:._mLMJAE L1101y

S 5 <nz.uo-___o%o-.“on_comoa tamento, " %SJ “ n-u_m_mzo _::Sz_cunc tos

5108 @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, a eal 8tos previslos em
com meu n- -ns--oqenczaas,o-i.oi-

o tratamento, @ cumprir as o
Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e or minha conta, 8o profissional c

\.nbus:ano

, 1iScos, custos ternativas
or mim iffore o
8 custos conforme previsto em contrato,
et
c
e
o
5

e
i DR T o _Eb&i&ﬁﬂv\\\\o it ]

8 (IS
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

a L

-Data de Autoizagho

3-Data de Emissio da Gula 4-
1104/10,8 /1211 _ 1111108/

654646

INTERCAMBIO

5-Senha 6-Numero da Guia Principal
211 _%qom_uso T%;i

7-Data Validade da Senha
B e,

8-Numero da Carteira

9-Plano 10-Empresa 11-Data Vs
0101210,2,53,0 715161610)0,0,3,5,3,0)1, FOmxmomvmmm;oo_ﬂ _m>_x>cm>mm_m._.mzn_>oom

dad a

13-Nome.

GERALDA APARECIDA DA SILVA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NUmero no CRO 18-UF ligo CBO ONm .

N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO |24-UF |25-Codigo CNES Enviar - RX

13141616141,5,1,8,7,0, E REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 OF (b 85100218
26-Nome do Profissional Executants 27-Namero no CRO 28.0F 29-Codigo CBO § (1) 85100226

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
gbtdgiga‘vgg_s Solicitados
30-Tabels 31-Codiga do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34- -Face  35-Qid  36-Quantidads US 37-Valor u?ﬂqlsﬁ-\ganvie RS 39-Aut  40-Deta de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assin:
"121011815(1,010)211,8) | | RESTAURAGAO RESINA L UM L 1012120000000 1 11814000050 1y g isididinQEnedh 1
21010(81511,0,0,2)216) | | RESTAURAGAO RESINA LS INMD L0y 112 2500001 1 1814091050 111wy S nQ B 1y ddl.
>19195815111010)1)916| | | RESTAURAGAO RESINA L2 LY i L O 00 TS SO Al 1y g
+-1010)(815/110/011,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA

SL LM Bl | 0 g J iy

LY L 00 TSy 11 S bn@€ud s 1y

l | A I {1501 O L / I

AN 9 O O 1S T | Gl el L 1 O I /B A | A O

(SRR S S O O A O (Y A e T T N I [ I

| _______F_E____.E I, L / I/ ..__

L N TN 0 L O O O O __E_ILILI._I_I:__E_LE\E\EEI_L

| . A O Y S Y S [

S | O O | A B A A N ELF_.EEE‘E\EFE

S M Y | O R I I YO [LLlr_.EEE:LL\E_LLl_L

WL LT

= -Total Quantdade US [47-Valor Toti Rs 48-Total Franquia / Co-participacao RS
W LLL19161601040) || Loy 11081407400 || (0 Tt bt

Declaro, que aps ter sido d lo trataments & cumprir as do assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que 0 @ Operadora a pagar em meu nome e Ppor minha conta, ao profissional contratado Que assina esse documento, os valores

referentes ao realiza

[46-Observagao ‘
[50-Data, local  Assinatura do Cirurgiao-Dentsta Solcitante = /\\w [52.041a, Ni_ oA ._%:i _._‘stm;a.s I Rasponsav 53-Data, local @ Carimbo da Empresa

Ll n iy m._L\bL\IE X o) I

AW 3 \ \
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;Oﬂﬂmv%:ﬁ@@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAOGICO s §-=~ = E ==

w_

[5-Senha 6-Numero da Guia Prncipal 7-0ata Vaidade da Senna 654653
AUTORIZADO J 8921315 01811211 INTERCAMBIO
ra 0-Plano 10-Emprasa 11-Data 1 _

0)0,2,0,25,3 o_w_m_m_w_o_o_o_w_u_u_oa—@wmmomvmqu>00§ ICAIXA DE ASSISTENCIA DOS 0 o O [ O

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

GERALDA APARECIDA DA SILVA 06/09/1 mm‘_ _rﬁ | ) | Lkl I:Wm_ngrp» APARECIDA DA SILVA

Dados do Contratado Res pelo Tra

18-Numero no CRO 19-UF [20-Cadigo CBO &
B i A
21-Cedigo na Operadora / CNPJ/ GPF [22-Nome 6o Contatado Executante [23-Namero no CRO [240F [25-Coaigo CNES Enviar - RX
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 1_ 11442 ﬁ # (85100226

[26-Nomo do Profisional Execurante 27-Numero no CRO [28uF 25-Codgo CBO S (1) 85100200

_ REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 1_ i

Plano de Tratamento  Procedimentos Solcilados

[30-Tabela  31-Codigo do Procedimento MDeserdo T 33 DeneiRegdo 34 -Face  35Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participao RS 30-Aut  40-Deta de Realizagso 41 Motivo da Glosa 42-Assjpatura
“1010)(815111010,2)2/6| | | RESTAURAGAO RESINA LI JUVP Ut 1002020000000 115104509005y 1 1y g ssidiinO Yy g g
2-010815(1/040)2/0/0, | | RESTAURAGAO RESINA 12 IV 1 81850 0 319160 sl Qe

L S T I L e UL 0 L Y _LlrE__LL_LE\E\E_I_IE’I
QL (S | I S Y Y O O | 7 7] T Y Y S
L3 1751 e ! | il 90 0 O S 5 O O T 08 7 ) Y
I S S O [[EE‘F»F_EELIF;.EEIFEEEE\E\EEII
L O N Y [[EEEE.EE‘_EEE\E\EE'I
5 S Y ) _lL_lLEELLLLEEnLILL_EElEEL_LL:LL\EE’EI
o S OO | O O [_,LEELLEELIF__EFFF_EEE\E\EFEL!'
! S} 5 I T FI__I_E_LLLlr__IL’_ELLL.EELtLEEE\E\EEtlf
A | | [[EELIE_IEFFE_EELLIF_E[E\E\EEI_LLLII
i | | [[F__LIELLF_FFF_.EE_EEE\E\EEJ
Pl o) £ 0 1§ [[F_FELL_IF_FE.EEIFF_EEE\F_\EELL!
L 158 R T B [[F_EIFF_EELLL_EE_EEE:LL\EELL

S O A A O O | e | T ] T O O O S o | Elrr__EFLE\_Ir_\F:LI_l_’_I
---------------------- 45-Tipo d 8-Total Quantidade US |47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-panticipago RS

| / / L1 121110400 TLI_ | 191411519 L1l |
Declaro, que apés ter sido devidam: © alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, @ cumprir a8 ori do assistente e arcar com os cuslos previstos em
conts Declaro, ainda que o(s) procedir al m meu @ de form Autorlzo a Operadora a Ppagar em meu nome e p hi profissional contratado que assina esse documento, os valores

al lizado, compi

5

A
51-Dqga, local @ Assinatura dg Cirurgiao-Dentista % h w— o 52-Datp, local @ A %.iau_ﬁ..os._&m.ég vel 63-Data, local e Carimbo da Empresa
PP F;\&L\_LI_# 8% 7 ] |
4 [
AR V]

Digitalizada com CamScanner




[46-Ovsenvacao

Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T

1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Gula, 4-Data de Autonzagao 6-Senha [6-Numero da Guia Principal [7-0ata <.5.§ dn Serna 65 mmo m
406414 141201008 112310 || 170/1048 /1211 ||AUTORIZADO _mﬁu_s : otz INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10101210,25,3,0,7,5,6,6,0,0,0,4,84,0,1|| POS REDE PRESTADORA CAIXA DE ASSISTENCIA DOS _LI:_I_I:E:
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tiular do plano
ACIA MARIA DA SILVA OLIVEIRA 3111011970 T y Ll L L] _A INACIA MARIA DA SILVA OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO AnnC“ ONm &
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _::n om V
21-Codigo ne Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 124-UF 5-Codigo CNES
1314161614(1,5/118,7,0 ;_mmo_m>_.mx>zomm DA CUNHA MELO v_ 11442 I_cm
26-Nome do Profissional Executante 127-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _\:tn _ _
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados
30-Tabels 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regldo  34-Face  35-Qid 36-Quantidede US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacio RS 39-Aut  40-Deta de Reslizagdo 41- Motivo da Glosa 42-A .:-EJ
1-104048)1,0,0,0,0,6)5) ) yCONSULTAODONTOLOGICA T 130400000 g g 15310 1 S e N
2(010)1815/3101010)4)7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD |y y j(_1 | 1316 1,000yt | 1116312105 1 1 1 1 1 nSihiQindid it 11 e
3-10108/5)3,00,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID oy 1 308,000 iy 1 116520054 11| _E_@_E\_D@\&LELLRFTI
4:10101815310(010,47| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE ||___ 1yt 1 3163000 1 1 110802001 1 1t vt nSihInO¥ il s 111 .
5-1910181513,0,0,0,4,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | I I 1 B8 00t 1 11162005y 4 11 1 S nOE et b1 1 s
LR T N T O B 0 B | IR Y R | VO A I O T 1/ O O [ I A O
[ [ A O T L | B B TN T 1 O /B 0 I
LR T T B A B A B B | [T B | N A0 O O W 0 0 A O\ U O | {1 5 O
Sl L1111l (N | NN 1 0 A I T T O [ 1/ O/ B M A A
1 N T O I [ A [ I N B A S R A Y [ i
" Lty L1l 111, (A N O O ]
2 [ B B B | [ N [ BB T O VO T [ (MO O M B
" [ A A A A L1l L1l (I I I Ll
) I T O A B A (o O I T L1t (IR} I i
) T T O T O O A I I i [ L1101l I T O [
[23.00ia Previs8o Témmino do Tralamento 42-Tipo da Atendmento 45-Tipo de F [46-Total Quantidade US [47-valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participagao RS
/1 / g I Odontolégi 3-Ortodonta |__J -Total 2-Parcial Ll 1 11171811040, L | 181010 [ |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e w:a:._w_zwu aa tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugio do tratamento,
Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

contrato. Declero, sinda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acl
referentes ao realizado, a arcar

@ de forma

ima, & por mim com meu

com o8 custos conforme previsto wa contrato.

a cumprir as do assistente @ arcar com oS custos previstos em

\

[60-Data, local o Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

Lo gt

:2 -Dala, focal %mci %Mas,-a -Dentisi /m

52-D w _;:Ms- do B :-553 Rasghnsavel

_

[53-Dota, local @ Carimbo da Empresa

Ll Mool

msd//fsmlo Om '

Digitalizada com CamScanner



QOdonolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

#’omﬁa

3-Data de Emissho zacdo  ||6Setha | [6-Numero da Guia Principal
: .LL:LL:LL FFE;LL\EL :)cqom@so :m&smm

658570

[7-0ata Vaidade da Senha
10111

21

Dados do Beneficidrio

l

INTERCAMBIO

-Numero da Carteira

EN 101215)31947,2,1,4)00,0,0,0,1 _o_:=nommmomvmmm;com>

2-Numero do Cartao Nacional de Saude

e
:omz;_. UNI COOPERATIVA __ L LN __

___ 14-Telefone 1 " plano.
MORGANA FERNANDES DE LIMA moam:mmm__’_ ) I I T Y I O _k30m0>z>mmmz>zcmmcmc—s> _
Dados do Contratado Responsave! pelo Tratamento
[_ Nome do Profissional Solch &-Numero no CRO 19-UF 2 025 -
_ REGIS )rmx>zowm DA CUNHA MELO :.:ﬁn I_—Um ‘
Faturar Empresa
o no CRO 25-Codigo CNES
:A,Ebm _19...|.:
26-Nome do Profissional Executant 7-Numero no CI 29-Cédigo Ci
REGIS >rmx>z_umm DA CUNHA MELO '_ 11442 __ DF _—
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados:
30-Tebels -De 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participaclo RS 30-Aut  40-Data de Realizacso 41- Motivo ds 42-Asslatura
+1010118151101041916 | ) RESTAURAGAO RESINA rq:l:llc_EL_ L1811 0000 1 11 104000y ) | | :l[.LEW:DI:..IyBELL LA
1/ RO (A A A
= | ! Il L T I I O O O | I__JI. N /
S ) T O (N O /{0 [ A A P
L O O O O 1 ([ A A
O U T O X 1 W 1 NS A A
S T O O L Y T 7 I
L L O T N O O O A B P
D Y I G I N A O P
L | W TR 1 X B M 0 A A O
(SRRSO | |SUUURUNS |8 N 0 VO O A0 0 O 0 I OO 15 ) FS W 2] ! !
e s | 1 S SR Y 0 N AN 0.0 0 00 1 O 00 0 O K ! /
e | O O O I W | W N A ) AR I

e e | S 1 T T O B W N (A A [ I I

[_!_EFEL_P_FFEEFFF_EEE\E\EE;
dimento %d ranquia / Co-partiipagdo RS
SOnogonta 4ugorcuemogincs  YINOVt-Tow 2parca FrF__m_:r_l_ r_____o__I_L [____ WL
o- b Ppropésilos, riscos 1 lternativas de tratamento, confc ao-o_snwm..ra.,-mazsm@ cuglio do tratam . EBE i nuaoun l0s previstos em
co ‘_.3 ima, & por mim follfora com meu conge £ . Autorzo a Operadora a pagar em meu nor inha Gonta, 0 pro ._ sional c ._Sca% , 0s valores
reloranies oo ramanto ealadt, eOoIALE 0 8 et o o SR previsto em conirat OV AY TN
AT 7S
oM
o o

53-Data, local e Carimbo da
I

__E@&EC\? i [ R e

[
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1

QQQ%: GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ——:
664805

de Autorizacho BSesha | [6-Namero da Guia Principal nha
_E_\EaL\ 201 | 111870 81/1211) ||AUTORIZADO [_ngxm # \FE\_E INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

-Plano

8 9- 10-Empre -Numero do Cart3o Nacional de Saude
Ew_o.m_m_@_m:___m_o_o_o_o_o_o_.__o__l__r_Umemcmnmmm;coE 1__cmzq>_.cz_ooo_umm3_<> _h \_ \

13-Nome 14-Telefone
FERNANDO ALVES DE OLIVEIRA 1411 o:y__u DLl Ll FLL Ll FERNANDO ALVES DE OLIVEIRA

Dsdos do Contratado Responsével pelo Tratamento

[16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Soliciante. -Nomero no CRO 025 -
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 A
21 ligo na Operadora / CNPJ / CPF 00 Co nte. mCRO  |[24uF 5-Codigo CNI Envi m_..xX1
u 11442 u DF * (esTo0te
|28-UF 29-Codigo CBO § (1) 85100218
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _ :tm _ DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Reg! 34-Face  35-Qid  36-Quantideds US Valor  38Franquis/Co-perticipacBo RS 39-Aut  40-Data de R ealizacho 41- Motivo da Glosa 42-A;
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