GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO —_=— — ___ —_— _— __ 4——__ _ =
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 L‘Nm Onw N
406414 12141001240y | 1941y/1142)/1210) |JAUTORIZADO 8086395 1212110127121 INTERCAMBIO
Datlos do Beneficidrio 4 ; . : ; = : :
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5;3,0,7,3;5,0,0,0,0,0,0;1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e ) o P T EN Bl
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano _
ROSANE FERNANDES PEREIRA 22/07/1965 || (1L 1) 1 1 1 I | | | || ROSANE FERNANDES PEREIRA
Dados do Contratatio nsével pslo Tratamento o & o R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 8 025 -
N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ

Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
141310,6,715,5,7,7,010, | | | ||HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
26-Noms do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8
HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Piano de Tratamanto / Procadimentos Solicitados :
30-Tabels 31-Cddiga do Procedimento 32-Descrigéo uu.owaﬂ\man_uo 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37<Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 38-Aut ao.ﬁab de,R _nuo-o ﬁ. Motivo da Glosa A».»gﬂ:m
1-0108,4,040,0,1,9,8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | T 2 T A Y L I I I o _L Vil B
2.0/0,84,0/0,0,1,98; | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | T T 2 Y L T T L T IO __m_ / L L1t a .
3-0/0,84)0/0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || LT T O 2 KK O A 1 " /| 8 T I /
4-0/0/84,0/0,0,1,98) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || L 200 1 100010 gy g s A : Ll 1e 4
1 /

5-010)|81)010y0,03,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA U A0 0y 10000 g gt o SVl :_DM__ ML -
L R N N T S I _. I J I 1 1 Y B I X e e I I I A O 4 I I O m i
L TN T Y O O | I I 1 P B O O 2 A
S I T 1 O I O S Oy I | I V1 111 I N I 1 N T T N N O O A 1 4 o e 1 ___ L
S TR I Y O N | I I S S 1 e 1 A I o o o _
Lo O IR 1 O 0 N o O O 1 | I O e 1 I T N N 1 e I o |
L O N 1 Y A 170 IO O Y ey | I T X T I 1 T e A A o I o
L N I Y O | I T U X T 1 1 A
w_ LI e | I I S Y T I 1 | I A v I A
L3 N N I I Y O I | I T S O O T e e 1 e A I o T
15_| JI | N O O b 2 | 11 et 1l _F_ I 1Y N S O N N N | A 2 e I
43-Dgta Previsiq __._nnom.u:n:_a 44-Tipo de Atendimento 4558 po de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
_d /1 _\_ —__ 1-Tratamento Odontol 2-E b 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncla _ | 1-Total 2-Parclal e I et | _rw_m _._O _Q_ P: & s | _Q _._O _O_ Y O Y o

contrato, Declaro, ainda que o(s) procediment
referentes ao tratamento realizado, comprom

Declaro, que apés ter sido devidamente esclaracido sobre o8 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e

) 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 gue assina esse documento, os valore
do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

—

e —

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizaco 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L. wh OO @
406414 0141/112/2,0) || 914y11,2)/12]0) ||AUTORIZADO 50210914 1014101321
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
10)0/3,7,9,9,9,4,0,6,6,0;1,7;3,6,7| | | ||/|POSREDE PRESTADORA VALCIRLEI DA COSTA _ I i 700103883423290
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VALCIRLEI DA COSTA MESSIAS i 13/08/1975 | (I_1 ) L | | -1 1 | | ||VALCIRLEI DA COSTA MESSIAS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cidigo CBO §
N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1413/0,6,7,5,5,7,7,0,0, | | | ||HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ odeniily
26-Ni 4o P i B 27-Numero no CRO 28-UF 29-CédigoCBO S e 81000421-
HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS wo.>:v nﬁaox W-ono 41- Motivo da Glosa 4\Assinatura
1-1010/8/1,0/0)0/0,3,0, | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I L T T L O I N L O I O | _m_‘_ :_ :_N T N i
77
2-0/0/8/4,0/0,0/1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || A 200900 ) 4 ] 1000 __m__z..:_ [ 1§ |l
[9)
3-0,0/8/4)0/0,0;1,9,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || Y e L 2000 g 000y g __m__Q 1] 111
4-10/0/8/4,0/0,01,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | T O L - Y N N Y L A e A K] _cb:_ i U IR
5-(0/0(8/4,0/0,0/1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |_HAID | I e 11200900 g 4 ) 1000 g __m__e ?FEL &L_ L
60,0/8/5)10,0,1,9,6, | |RESTAURAGAO RESINA L4 .9 Y g 8000 g g 1000 gt KIS \_ED (] B e
7-010/8/5,1,0)0,1,9/6, | | RESTAURAGAO RESINA L4 .0 i g 1 1919000 g 4o 10,040 1 S ;»._.N: L1112
6-(010185/1(0,0/1,96) | | RESTAURAGAO RESINA L4610 0y 1 @000 1y 0000t 1 i sl L) LA
-0/08/51/0)0,1,96, | | RESTAURAGAO RESINA 24 1.0 M gy 1 1810000 g o1 10,00 g __Im__l_%\lrm Ll 1) L
101010/8)510,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L2 1.9 i g1 1940 000 gy 0040 g gt Sy /1 RRRY
1100815100196 | | RESTAURAGAO RESINA 2 T T T - L Y L L e e e L W L Y O I e [ R-J 1A :_HMN\ |1 __Nu\l\.
12(0,08)110,0,0,4,2 1, | | RXPERIAPICAL |RPSD | | W L 1218000 o 10,040 __'W__Q :_LNL\N.JL BREN T
130)0/8,1,0,0,0,4,21, | | RXPERIAPICAL |RMSE | | WA 218300 11 q0u00y g uSnYSsin £ L1 e
L T T T T T O [ I T T A P Y A T YO I | 1 I L1 1
Y | [ | I N T T O 1 O O [ | B 1/ B B R | A
aw.$ ,wmo 3ono‘@m nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
€ 21] 1 ,u || 1-Tratamento 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial L1 | 1649)10,0 L 1 1 1 19400 N L sl (IR
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre owua_uOm_.om riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional istente e arcar com os custos previstos el
contrato. Uon_m_,o E:am que o(s) p ito(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 Eo.._mm_ozn_ contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao trat: realizado, comprometend .EommaE com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo N /l
/ 1] (N1 lo o  /~ .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

R

1-Registro ANS 3.Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5.Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L. WL. .Nm O
406414 (014 /(112120 || (0,4,/1112,/12,0, ||AUTORIZADO 50210957 1914119131211
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéic Nacional de Saide
(0,0/3,7,9,9,9,4,0,6,6/0/1,7,3,7,5, | | |||POSREDE PRESTADORA VALCIRLEI DA COSTA L /L1 /| 1 ||700009071255209
13-Nome & 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GABRIEL DA COSTA MESSIAS v .M 04/09/2012 || (I_1 ) L1 | | L 1 | | | ||VALCIRLEI DACOSTA MESSIAS
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nurmero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S
N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1413/0,6,7,5;5,7,7,0,0, | | | ||HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-CédigoCBO S
HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Plano de T vento / F o 8
30-Tabela 31-Codige do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 238-Franquia/Co-participagéo R$ 38-Aut ata de 41- Motivo da Glosa 42-As:
1.10)0(81,0,0,0/0,3,0| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I L T A O T L O O A 1 -1 _e%_\ﬁﬂ\_mo__
2.(0)0/8/410/0)0/1,9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | i g1 2900 ¢ 1 1 194,900 1 114t Sy LLL:N.E_ |
3.0)0/8/4/0/0,0/1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L T L 2 L O L L O O O O I __W__Q_ nraren
4.0)0/8/4,0/0/0/1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L e 120000 g ) g00 0 __L_.%.&u:__m\_ 9 L1 1]
¢-(00/8/4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAD L L L Y Y __L_ / el g=
6-(0108410(0,0,0,74) | |APLICACAODESELANTEDE | 46 || I g 1510040 oy 000 bomL / EEEEN
7:0)0814)0(0,0,0,7 4, | |APLICACAODESELANTEDE | 36 | T T L (T T O __w__ \; ¥ :
6-00/8/4,0/0,0,0,7,4, | | APLICACAO DE SELANTE DE 26 L T T 1 L O O \_LL\_ L1010
9.(0,0/8,4,0/0,0,0,7,4) | |APLICAGAO DE SELANTE DE 16 | R T O 0 L T T I T T N __w__ ()11 11
10(010/8/410(0,0,0,7,4, | |APLICAGAO DE SELANTE DE 54 T O N N I N I B L L O I B N \WHFE;_I_LI_I_..
1010/ 8(4,010,0,0,7,4) | |APLICACAODESELANTEDE | 64 || NAL 1 510,000 5 | g1 1031040y 111 __m__ I S g \Nw I ",.r..
12(010/84,0,0,0,0,7 4| | |APLICACAODESELANTEDE | 85 | AL 30000051 11 10000011 11w asihOd Ly _I_I_Lli ‘“w..
15(01084,0/0,0(0,74, | |APLICAGAO DE SELANTE DE | 84 L T 0 L T T I I W R QP_JNL L1 B
140,0/84,0/0,0,0,9,0, | | APLICACAO TOPICADE FLUOR /1 L T 0 L O 1Y -1 11 "V 7 I/ Ll Lol
15| [l ] H ) O O AR (0 5 O P O 14 3 B O 0 T 5 T S e ) I 3

isdo uq do:ﬂ 44-Tipo de Atendimento 45.-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacéo R$

:_ @ m_ L fqen Odontoiégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 1541600 = | 1 104,040 A e
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme agima apresentados, aceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag8es do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) uaoma_:a:no descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu fofjsentimento 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, P p-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ____— — __ _ __—__—_ _— _ —

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha b.wb.ﬂ ‘_ A.
406414 1014y/111291240) || 19443/1112)/1210] ||AUTORIZADO 50210927 LA [T TR _zqmmo>_<_m_o
Dados do Beneficiario e : e e G e 2 i e e i ] e
8-Numero da Cartsira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saude
100)3,7,0,0,0,0,0,1;80,6;6;3,;5/9) | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L M1 _1/1_1_1 |[700602480609366
13-Nome - ms 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOAO LUIZ DE NOBREGA DA SILVA ; 28/03/1962 || (1L ) L 1 b L L 111 JOAO LUIZ DE NOBREGA DA SILVA
Baiioe do Contrateda Responsdvel pelo Trslamenta | e . E 2 e SR : : =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 801
N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ 3
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO w?:m 25-Cédigo CNES
1413,0,6,715,5,7;74040y | | | ||HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8
HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Piano ds Tratamento / Procedimentos Solicitados e = y : i g s p ; SR Esmes s
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regléo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor P 38-Franquia/Co-participagéo R$ 38-Aut _40-Rata de R
10408/1,0,0,0,0)3,0, | |CONSULTAODONTOLOGICA I T T O A L L O I L O I O 1 -1 \_.
2010 8,4,0,0,0,1,9)8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO |.HAIE P 1 200 g 10000 g 1|t NSy I
30108,4)0)0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID O 120 L L 1 O o | =AY K77 A
7 [N (R T O 5 O e e [ e e O | J1 1 O W T (0 (5007 ) e e A R O S0 N S 1 0O DO 2 0 O A SR O | OO N o N Ul 4 ST 0 (550 @w\
2% O N 1 O ) S N ) O ! [ | I O O 0 O Ll ) TR S O O O O O D DO 1 00 O O O | O 1 Y [0 B ) B U
o W S 1 (S [ [ | KN ([ OO e  | | I |V L I O O P 1 O 5 0 DO O SO O VOO 5 (S 0 O A e VO (R O™ e | ] O O
L W | [ S 10 S IO O | /1 {1 O Y 0 1 N O I N T Y O 1S I | 4 2 o I I
R O N T Y A | I I T T 1 1 I O P s O A 4 o _. I 11
Gl W N I | 11 T U I N U S 1 T 1 | /1 o o |
o Lol A4 b e Jk § | I | Y O S S O O [ PO ] L W [ 00 O [N 01 O 0 O S | (00 | SO oS | SO0 IO R 51 O !
o IR ) SO MO S [ ) Y [, OO | | I S Y O e 0 005 T M OO P P 0 0 e Lo (R ) i 10 0 1 O (N /7 1 O 2 OO S | 5 O |
L3 1 O I A | | I O 0 O S U 1ot OO e U R e O SRR [ I 15 |1 Y N LOEST (O  2 R  J  d O|
LT T 1 Y T N T e O I I I T 5 I N X S P I | e
(. S O [ S O O O O I 9 [ 0 | | Bl 1T RO (A TSN N SN (S 0[5 I M 0 N o1 00 O o O O 50 0 5 | ST OO 1 O O Y O L6 |
18 _ JI O i 5 S| | 11 (S SRS O 00 0 O 0 S O OO [ o (0 VR Lo O S O 00 I8 WIEC i T O O (SO 7 S O 0 O 2 |
sgg g 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47.Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagao R$
/) |__JtT Odantolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergénci |__J -Totl 2-Parcia ol Js b TR0y o 1 1951909 0 Lot bt Jot

Uon_w_.o. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug3io do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com paeu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometengo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato. \_
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NIZH 7___ — —‘ — —4_ ——‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.@L..N NO
406414 1914111121210 || 10143/1112)/219) [|AUTORIZADO 50210929 1914319131211} INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Salde
10;0/3,7,0,0,0,00,1,8,0,6,613;5/9] | | j||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L /L1 /1L I ||700602480609366
13-Nome & %t 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JOAO LUIZ DE NOBREGA DA SILVA ’ 28/03/1962 SR S e S YR 0 - 7S O [ | JOAOQ LUIZ DE NOBREGA DA SILVA
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento : e = = B
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF [20-Cadigo CBO § 301

N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ 3

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO Nt.\m 25-Cédigo CNES

14131016,7,5(5;7;710104 | | | HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
26-Nome do Profissional Exscutante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO §

HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Plano da Tratamanto / Procedimentos Solicitados ; = ; : S
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 2 38-Franqula/Co-participagdo RS 38-Aut _40-phta n“ izagéo
1-0108,4,010,0,1,9,8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | I U N 2 A L I L O O A [ -1 0 / /
20/08,4,0)0,0,1,9)8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE j| 1 T 2 Y T K T O N -1 / /

Bal bt Lot il b e i 1 R e | il O N ol 0 R N O o RN SN G U O O [ e O (I | L I (2 I L V|

9] PSSR S (e e W O 150 [P0 1% 1 8| | I O R i o Y Y ) G O N O 1 0| O [ 0 A P N [ [/ | 1 O

o T [ WS () S I [ 0 A P 1 % (O ™ | I I O s 5 1 ) | e S ) (0 9 O SO O O T 0 O O 6 O O 02 0 | O 0 IV B 15 s L2 )
i R 1 A N 1 0 L o | I ] 5 4 Y N5 ) 1 O O O O O O e 0 O OO ] [0 e (5 1 I U0 74 1 (| O O
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[43- T2 Pdvisto] Taghine do 7rataent 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagéo R$

_Q_ n— 1/ m /1 W_ | 1T od jco 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| -Total 2-Parclal Ll 1214 _.ro_o | Ll 1 11169 ___o 10 fic o il ..!_. LR el 1 R |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometando-me a cumptir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com
referentes ao tratamento realizado, comprometendgyme a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

Val

consentimenta e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valo

£

A

/

ot

(

Py
SR Y ap ]

/
/

N—— -
JM_:@_EQ Cipu\pigo-Depsta St
_1I&A/] |

ite

i

s -~
s
v

oI 7Y 17 7
51-Ofp, I¥cal @ As _gﬁ..\:m dofiryryido-DeMista
| N_u>1 |

™

<

[ e
&Jm?\m U

e




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NAZu ——77_ _ —- — __— — _ _ — ___

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.w L.O@Q

406414 10141/1112y712,0) || 1014)/1112/12,0 ||AUTORIZADO 50210917 191411943 111211) _Z._.m_NO\r_(_w_O
Dados do Beneficiério e i : . e : v

B-Numero da Cartaira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saude
10,0,3,7,0,0,0,0;0,1,8,0,6,6,3,5,9| | ||| POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L /L _I/1_1_1 ||700602480609366

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

JOAO LUIZ DE NOBREGA DA SILVA v m 28/03/1962 (| (11 1) L 1 | FL 1 | | | ||JOAOLUIZDE NOBREGA DA SILVA

Pados do Coniratada Responsavel paic Tratamento z e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 801

N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ g

L L Faturar Empresa

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

14131016,7,5;5(7;710;0; | [ | ||HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ |_

26-Nome do Profissional Exscutante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO §

HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ

Plano ds Tratamanto / Procedimentos Solchados = i : : : ‘ : . xw
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 38-Aut | 40Pata de - Mativo da Glosa »m 4
1010851010196 | jRESTAURAGAO RESINA T A N T L L L I O O [ 81 .
2010)8)5)10,01,9,6) | j RESTAURACAO RESINA 4 T L O L0 L O T A - _\__ I .
3-070)8)5)1)0,0,1/916) | | RESTAURACAO RESINA 238 Y M e @000 g 1 4000y L Sy ;
4-1010)8/5)10,0;1,9/6) | j RESTAURAGAO RESINA A T (L T 1 O O M O - ;
50101815)110,011/916) | j RESTAURAGAO RESINA 234 09 i 121000 11 10500y g g1 nSnkf i Sk ]
6-(010)815/10/011/916 | | RESTAURAGAO RESINA e L L Y L T O T T -1 1 I
7-1010)y815)11040)1,9)6| | | RESTAURAGAO RESINA LA T (L T T I I -1 1 _: Il s
[ AN O O Y L S (| | | I S AU O MO A5 RO 8 ¢ 1 151 O O O O 205 501 RO IO AR O NG OO 155 o A 171 __.

-4 | AR 1N (N PO ) | [ (OO J | I 1 O Y O 0 (5005 1 2510 O R OO O 50 550 1 O G OO s [ 5 1 T O o 2N 0 T T S e O

c.J) U S L0 S (O (O A | | | I ) S A [ [ (O N0 (O 8 O I (O N N (A I [ O D | o (O o (0S5 o M1 O O (O

FEL I I T I I Y | J | I [N ) Y [ O O 1 7 o L e O RO O [ T G 5 Ly [ 00 OO O M R | ) O OO O | ]

L1 VS PN | I [0 O A o (R | | I T T U I S N 1 N | I /A I O 2 et

L O S T 0 (O I | I I O O N 5 A O e OO 755 00 F (115000 G o S O L O . 1 0 O 7 0 J O O |

Rt I Y T (N O O I | | | I T Y 55 ICGEE S0 LSO (AR O IO O 0 01 1 NS . R GO Y TR 7 0 ¢ N N O S 508 7 I e ¢ [0 0l 8
w1 J1 S P ] | 11 R Y ] [ 150 1 I N S R O 1 o 11 0 O N O O L N ) O 2 0 O O
S._WN“ viséio T4 ﬂg :@i K.Mno Atendimento .&5 de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
L& e Odontolégico 2.€ 3.Ortodontia 4-UrgéncialE I_1 ) +-Total 2-parcia L1 | 1613000, Ll L1 1 195,010 |l P

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometend

Ll
-]

e

bre os propdsitos, riecos, custos e alternativas de tratamento, conformi
rito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me,
a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

cima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos
nsentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valc
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:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __::________-_ __ ___
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha b“wh NN @
406414 1014 /112/1240) || 1914410112120 ||AUTORIZADO 50210943 19141013021
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdio Nacional de Salude
10,0/3,7/9,9/,9,4,0,6/6/041,7,3,8,3| | | ||/|POSREDEPRESTADORA VALCIRLEI DA COSTA I I/ 1 700607420702267
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ADRIANA ALVES DA COSTA 12/08M971 || (1L 1) L L | L1 1 | | ||VYALCIRLEI DA COSTA MESSIAS
Dados do C: R 4vel pelo T i ‘mm
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO §
N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
14,3,0,6,7,5/5,7,7,0/0, | | | ||HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Plano de T 1P licitad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101081)0,0100,3,0, | |CONSULTAODONTOLOGICA | I A L L 41700 ) 1 193040 S L L %
2-0)0/8/40,0/0,1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HASD || L T O T 3 L O L T . O O
s-0,0/8,4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L L -3 Y L o O 1 [ V[ B | IR R B Y 974
4-(0)0/8,4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE L T 2 L (A T . O O
501084000198, | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID LA 1 11200y 11 100040 g S e e L
LRI 1L o R Y S e | J 1 O 1o o OS2 O I IO W O Y O . [ O 900 00 OO N O | (O OO OO O [ 0 O U |
A ERTE O S O R - O I (I W | J 6 S N )i o O WO O 11 OO O . N Y17 O 0 | OO 1 O (0 O OO o . O 0 O [
e [ R e (0 O e LBl R B | I Ml Sl L [ S, S 5 O 14 . " 1 S 20 11 S N A SO O SR IO OO UG [ O
L (O TR 05 o NS e ) I A R 0 | | | SN N O O O O - s 1O e [ N SN P O e O O 1 0 O 60 0 RS (KON L IS YRR S O O
Wbl bl 4 | ol e | HE | | Jil R [ O S N (| (o | O S Y O O O 5 A R N OO (S 0 [ (1 RO [ [ 0 OO
g 19T 1) LSS TS O O O 71 S (O O | J 1 e (T DO IO PP 1T W S {1 o (o 081 O O OO0 ) e O O |
A2 Il i ettt 11 e s T 1T ) | J 1 1 0 0 O O 0 L OO R S O o ¢ A (150 300 O O Y (N R 00 4 e S0 0 O 08
1] T e i 0 SN0 NN N NI S O O | J U Y O 0 I SO 5 S AU O OO (A0 IO | 0 0 S0 (50 < OO S O OO S O 4 O o DA o
o, e | W ¢ S I 20, [ 5 1 | J | 160 Y 5 O e 5 T 0 e [ O OB O O 00 1 5 v i (A e PR 2 S A (O S 0 7 O PR O O 0 S 5 |
Joemte T ol Sl ] | il 1 S O S | _~_ NS ) )l (SO S (O IS | 8 5 e 1S S (S [OOSR s 00, e e 00 T
ino do, 3.._.45 de Atendimento 6“ ipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
1 Ll Odontidgico 2. Exame R 3.Ortodonta 4-Urg | +-Total 2-Parcial T A O TN O . | O O 0 I (ol O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug#o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagSes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o@ u-ooon_aa:.o@ descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao o r s P gne a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \\J
49-Observagio \\/ \
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

RRIRLIR
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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 L.“wh m A N

406414 0141711122194 191411,2)/2,0) ||AUTORIZADO 50210958 191491013121
Dados do Beneficidrio
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartlio Nacional de Salde
10,03,7/9,9,9,4,0,6,6,0/1,7,3,7,5| | | |||POSREDE PRESTADORA VALCIRLEI DA COSTA L1 ML /1 | ||700009071255209
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GABRIEL DA COSTA MESSIAS 04/09/2012 || (| 1) L1 1 | L1 1 | | ||VALCIRLEI DA COSTA MESSIAS
Dados do C | pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante " wu 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S

N HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ

Faturar Empresa

21-Céligo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do C do B 23-Nmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

1413,0,6,7,5;5,7,7,0,0, | | | ||HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ () 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S (1) 85100200

HAROLDO PEREIRA COELHO 22192 RJ
Plano de T 1P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descri¢éio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéio R$ 39-Aut  40-Data de Realizaciio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010851,0)0,2)0,0) | | RESTAURAGAO RESINA 75 .00 Ay g 1 013000 g1 10000y b b S L L L s
2-010/185)1/0,0,210,0) | | RESTAURAGAO RESINA 74 1 DO iy g T30 0y o1 1000y __m__NﬂanNLNJw L1
5-0108(5/1(0,0/1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA 155 O ity gt 1 191000 g oy (000 gy gy L& Ll 1>

O 0 b 5T s O B | O 00 | | ] O 75 1) e Y730 I 0 O 71 O O 0 [ 1 (O | O | /2 1 [ [0, O (O [

O T s e ) O 0 Y 150 | I (R EINE T O RO 0 OO OO N | RO NN O T O | A | S o G (O

A I = 2l e O GO O O A3 | J | TIORGOS 1 1A (O [ | O OO IO O [0 0 ) O

L TR IR Ny ey I . I e [N | I 8 N o L O 00 1 1 1 . O N 20 RO 10 S0 S 4 0 | O N (1 O O 0 1 O

L IS D O [ 1 SOl |00 (0 | ) 8 [0 O PN 0O . O OO oY o 1N . O S RS O OO/ O A /50 S 0 Y O O

= R O ) O O s .. | O ._ | | ) L S OO 8 |5 (0 . 9 Y SO SO 7 [ (O~ 10 O [ | SO || O (510 [0 0 T [ O |

S [N [ | OO YO (A U 0 O - I | | ]/ [ O O (O (S OO [ | OO O O OO (S S . O (S 10 O 6 O 6 4 O, [ o

T I IS O O N MR I = 0 IS | | ] 1 NN DU OO O R 8 O /1 | O T 0 S T 1w e P 4150 | 8 N 1 O O 4 SO L 0 |

-4 [ e ) S S [FE SN (G ) (S e | J | 1 S O 1 o 2N S L S [ o OO SR ) S0 6 R 1 R g M N S s O O O 4 (MO0 0 O

g e R 0 0 L Y . P T | J 1 [ (SO OO S O R 0 1500 AU O O A0 OO 00 0 O 0 59 O ) 1 O A A 7 O S° ¢ [ 0 1 1O OO

R PR O | S (RS . [ ) O [ I | J L 1 A (RSORS00 NS e S G005 ) e e v S 0 ) - SO O O S [

B ]l _s T TN R O O 0 1) Y | J 1 |1 1 e N (S, (I 1 D S S GO | 150 0N O 0 ) OO 1 ) 5 SO WA SR A A (50 el (S8
43| evisdo Téghino o mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

VMIVAY _ L1 Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia [__| 1-Total 2-Parcil L1 1 13(116,90,0; L 1 1 1 199040 I (e o
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme agima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional ite e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu forlsentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprome! o-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo /
Lol 5 ) —Haroioo-Pererra-Costhie——1-Dent—
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