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Relatrio: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

Operadora de Atendimento:

CRO: 4930/DF

25 - DENTAL UNI

Cirurgido Dentista: (17603) - FREDERICO FENELON GUIMARAES

[Gn—ia— Nome ® NioPaga @1 Guia USOs Atos VI USO Coop. Total
413996 - | ALICE VITORIA FERNANDES XAVIER (00202529744400000102 ) 07/11/2020 56 0.71 R$ 39,76
423655-1 ALYCE SCHMITZ (00202530724200000102 ) 20/11/2020 381 0.3 R$ 114,30
441308 -1 ELEUZA MARQUES DOS SANTOS (00202525867400000101 ) 15/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
441308 -1 ELEUZA MARQUES DOS SANTOS (002025258671000001 01) 15/12/2020 56 0.71 R$ 39,76
441323 -1 ELEUZA MARQUES DOS SANTOS (00202525867400000101 ) 15/12/2020 56 0.71 R$ 39,76
414002 -1 HANNA VITORIA FERNANDES SOUSA (00202529744400000103 ) 07/11/2020 84 0.71 R$ 59,64
430034 -1 JOAQUIM PEREIRA DA SILVA JUNIOR (00202532890900000101 ) 23?-'1 1/2020 222 0.54 R$ 119,88
427284 -1 KAISON KALEBE LIMA MARQUES (00202530818200000104 ) 25/11/2020 14 0.71 R$ 9,94
413999 -1 LAIZA VITORIA FERNANDES SOUSA (00202529744400000104 ) 07/11/2020 56 0.71 R$ 39,76
430028 -1 LAYS DE OLIVEIRA CARDOSO (00202532890900000102 ) 28/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
430353 -1 LUCIANA NUNES DE ANICETO (00202526867800050202 ) 30/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
433305-1 MARILANDIA MARIA DE OLIVEIRA (00202530217600000101 ) 03/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
433989 -1 RENATO ANTUNES BORBA (00202511178100009401 ) 03/12/2020 70 0.71 R$ 49,70
428359 -1 VASTI ALVES DA SILVA (00202521505900001307 ) 26/11/2020 222 0.54 R$ 119,88
428359 -1 VASTI ALVES DA SILVA (00202521505900001301 ) 26/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
lT;Ctalizador
N° de USOs: 1607
N° de atendimentos: 13
Valor: RS 858,58
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1607
N° de atendimentos: 13
Valor: R$ 858,58
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
CRO: 4364/DF Cirurgido Dentista: (16297) - ELCIO GOMES CARNEIRO JUNIOR
Guia  Nome ; ’ Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Caop. Total
318347 -1 ANA CLARA DOS SANTOS (00379994062107213 ) 29/05/2020 260 0.3 R$ 78,00
318347 -1 ANA CLARA DOS SANTOS (00379994062107213 ) 29/05/2020 28 0.71 R$ 19,88
Totalizador
N° de USOs: 288
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 97,88
CRO: 4930/DF Cirurgido Dentista: (17603) - FREDERICO FENELON GUIMARAES
IGuia, Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total

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

necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo:

28/12/2020 15:39
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Relatério: Produgao Girurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

426755-1 ANA CLARA DOS SANTOS (00379994062107213 ) 24/11/2020 29 1.03 R$ 29,87
N° de USOs: 29
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 29,87
FTgtalizader da Operadora
N° de USOs: 317
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 127,75
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1924
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 986,33

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serao alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 28/12/2020 15:39
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' GUIA BE TRATAMENTO ODONTOLOGICO I

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 399
406414 1097 121004 19924/11121/1210 ||AUTORIZADO 8032032 1915171012121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ‘
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101012025297 44/4/0/0/0,0,01,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALICE VITORIA FERNANDES XAVIER 31/03/2016 || (L1 1) L1 | | L 1 | | | ||I\VONEFERNANDES XAVIER
Dados do C pelo !
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1718(31314133012,0; | | | |/FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RME (1) 81000375-RPD
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RMD
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE
Plano de Ti 1P i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Daj is@o Término do Tratamento 44-Ti e Atendimento 45 Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
O X Z é /1 rf[w o ico 2-Exame ico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__L| 1-Total 2-Parcial 1 e [ |5 |6 Il 0 |0 | (D (N | IO Il 0 |0 | | O | O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as 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 consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao A 5 F
J/uuuovo O XQI.o , md Alte.  veml Ao URlun LN WL AU ITENAD W) L LICE - B
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50-Data, | eA |na|ura doglr iao-Dentista Sohontante 51| Da cal e A sxrun’,ura do iryrgiao-Dentista

Q&L oo |/I_IAJ/I | CRO,493Q- e iy _&_Qyw F. lautin K T,e ¢ |,mﬁs Radlologla Odohtofagica.de Brasma Ltda
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1210010001210 || 1217411111120 |JAUTORIZADO 8072844 1 8|/|0 211211 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficidno e e i . i . . . e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 1-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010,2,0,2,5/3,0,7,2,4,2,0,0,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 171 11 |

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

ALYCE SCHMITZ 30/09/2002 || (|| 1) 19115 1811412140 ROSELlA DE SOUSA CARVALHO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Narmero no CRO 20-Céd|9° CBO S 025

N FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 B

Faturar Empresa

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

71813134313 1011/2,0| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
26-N do Profissi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930
Plaro de Tratamento / Proscedimentos Selictades : - R , s ; : -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

-10401131415) | 1 | | | 1 |DOCORTODONTICA A" | I I|_11_||||3|8|1|,10|0|1||110|,|0|0||1||||.||n§|l||/|0|l|/|1|3.||_|_|QJQIFM..€.AJ@
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
21/ UA11210] L t-Trtamerto 0 2-Exame Radilégico 3-0rtodontia 4- : || +-Total 2-Parcial L1 13181130101 || L Qo0 | L1

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

50-Data, local e do Cirurgido-Dentista 51 Dala cal e Assinatura itui

O/ LU0 i 011/ ( gdll_—l}(ll

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa

0 L0 ig M'?ﬁ' Smg,,;:g Rohras/Radiojogia§gontologica de Brasfia Ltda

R CNPJ: 3X910.85310001-57
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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 441 3
406414 S int12 mz 10 I2L2 1111121/1210 | ||AUTORIZADO 8147697 |1_|i|/|0411/|_|_| INTERCAMBIO
Dadas d de g : i . . . .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
1010202525867 400,000,101 ||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LW
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ELEUZA MARQUES DOS SANTOS 20/06/1967 (|6 1 |) |9 | 1 |7 181-1912193 ELEUZA MARQUES DOS SANTOS

i . . . . ‘ B ‘
16-AlendimanloaRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do C 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
17181313141313107112,0, | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405 (1) 81000421-RPSE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421- (1) 81000421-RPIE
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421~
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-| pamupa:;éoRs 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assipatyra V
1010181110,01014,0,5; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I DAL 1708000 g 1 103,000y g gy S indidinl 122 o)
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

120 /121U I o 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgénci |_| 1-Total 2-Parcial 1 1 11131400 L 1 1 1 104040 S R 0 O T

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo O’Z{W \ JL\« \/\ (;
) ] \ O T

X

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario 53-Data, local e Can’mbo.da Emp_ress . .
. L1/ A0k @@ 1Hobrés Radiolagiw0dontoiggica de Brasilia Lida
. CNPJ: 32.970.858/0001-57

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do

IR RRE )] i1/ 12 LLQ:. -
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Odonidlife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGGICO - VEFLREH
441323

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 5112012407 || 1211411121/1219 ||AUTORIZADO 8147735 51191311211y INTERCAMBIO
. ... . S e ... .

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Saide
10,0,2,0,2,5,2,5,8,6,7,4,0,0,0,0,0,1,0,1,(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | I/ I/ |

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

ELEUZA MARQUES DOS SANTOS 20/06/1967 || (16111) 19111718}-1912193
aiado Responsdvel pelo Tratamenta i g
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Faturar Empresa

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

1718131314,3;3/0y112,0; | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421-RCIE (1) 81000421-RPID
26-N doP i 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RII

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (I 81000421-
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assing
-1010)18110100 4231 | |RAPERIAPICAL LRCIE L A 000 1 100000 g 11 S n&din 11212010
2-1010/8,1,0,0,0,4,2)1) | | RXPERIAPICAL LRIy N L A 00 1000 1 S el 1211130
3-010/8,1)0,0,0,4,2)1| | | RXPERIAPICAL |RCID WL A 00 10000 1 uSi e innl R 112010
4-010871,0,0,04,2)1) | | RXPERIAPICAL LRPID WAL 0 A0 0 g g 105040y 1t iS04

.l [T VS [ S| Y SO S0 | e | I 1 AN S S S O [ 3 ¥ | B Y T S O O O ) SO O Y S WO 0 A N | O R S

C 101 574 ) ST V0 S5 O N SO O A | I 1 O Y SO O Y O [ 00 O 0 5 WO O ) S e O S 0 O S5

(2 BN S8 [ S O [ [ (S [ (| | Il | S S IR N MY P N S I O I [ Y 0 O O MY O Y IO SO | OO O O N P 0 o O OB

. iy BN IR 0[SO 1SR N O Y O O | Il 1 S 080 | ] e O OO S O 0 O O G S0 [N S B O (G O O 0 O Y

G TN [ (SR (OO IO [N D (S5 | S G| | Il T S YN O (O IO (MO N S NN ) O O A O O Y S O 0 O T N 0 O O

oYL Ep D GE A PR T | Il S SR Y [ O S| O | OO (] 4 0 ] O O U [ | O f | /1 S G o

g s 0 Al P Pl 0 | Il A A S U O S OO 0 O WO O A | O AUV O A S 0

o241V S S O T N N O ST | Il (O 01O [ Y A A S NN O T 00 O (S Y O O [N U QOO 550 A O .

i) N [ 1D VS O O | Il AT 00 O S N A [ W (O N N ) e OO IO S N 4 O Y | S 0 Y O N/ O 1 S

8.2 NN S N Y S P N O | I (A S O O A N (O ORISR P U N OO S A | S A/ O RO .0 S 1

cc N S O G S SO | ] SR | | I G N O AU N ! N O O GOSN O O 4 O O Y (SO Y 0 O O IO
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

|2 2]/[ l 2 /1 2 [m || O ico 2-Exame Radi 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | RO I 0 | 5 | 6 Il 0 | 0 | (I il | A 0 I, 0 | 0 | G IO 0 O O 1 [
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario, 35 A ﬂ
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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 430034

406414 1218411111210y || 1043/142/1210 [|[AUTORIZADO 8098983 1216710121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiar e — A ” T — m— , s ——— s i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44£Tipe de Atendimento 45-TipQ de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ J :L% g' X 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclaéeido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresent%m/ceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
~n A
Dt Y —
50-Data. | e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cir
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43-Data isdo Término do Tratamento 44, de Atendimento ipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ q % q 48-Total Franquia / Co-participacac R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadoss€ceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma 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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1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

1218111111210

4-Data de Autorizagdo

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal
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7-Data Validade da Senha

121670 2|/1 1

10,3 |/r_l_|/|_|_1

s

430028
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/0/2,0,25,3,2,8,9,0;9,0)0,0,0,01,0;2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

N S ' O 0 7 O

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LAYS DE OLIVEIRA CARDOSO 23/09M1989 ([ (11 1) L1 | | =L | | | JOAQUIM PEREIRA DA SILVA JUNIOR

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

FREDERICO FENELON GUIMARAES
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20-Codigo CBO S

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF
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23-Numero no CRO
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26-Nome do Profissional Executante

FREDERICO FENELON GUIMARAES

27-Numero no CRO

4930

DF 025 -
Faturar Empresa
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1-1010)81,0,0,0,4,0;5, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | N P L 7800 g g 000t S ruO#ur!QanlDlhumA&\

<< [N | A M O Y | [ | I N N IO O N G O O OO 1+ (N o I DN o LG | AT 7. 1 OO S O

< IO 11| | N 0 N S Y 0 [ | I [ N S O o N O OO S oy (o [ | SO, 1 O

< 0| O 0 | S O 0 ] 1| [ I I | S Y G 1Y ) ! O R N 0 S S D O | O O O Y O OO

0 SN I (S, NS S O Y S 0 [N | I | S O S O O OO G O O O S N/ O O O S0 7/ S 1 I

il I | 20 S A0, OO O e A | Il I NN SN SN S A (0 Y Y NS 1 N 1 RO O O O A WO O /4 O O O A 9

[ KR O | O O A A O L [ | | Il | S Y O N Y 1 0 0 N O S SO O 1 T OO VOO O MO 0 N0 Y e S O

i N 11 R WS ] R OO 01 S [ O | Il | A O 8 YO S 4 [ | 0 P 0 (Y S O O | N N S N 7 Y D O

(o IR I 1S N S Y O S (YO O | Il N SO ) S Y O U OO SO ) e S O [N O Y U S O A O U AN/ L O T M o Y O

2 NS O S A B SO ] S O O | Il R S N 0 L I 0 1 O N Y O OO0 0 O OO (O O O O | O 0 00 N Y O

G SN NN S O S (N 0 | [ O ) | | I I S s Y S S5 RN O S0 Y (1O O YO O O OO AN OO ¥ T O O

20 e e o W ) ) | Il S S O O N AN O A o S N (O N SO S, Y OGO O 0 7 O 9

13 1 O O (N 0 O O [ I | Il (S O O N S 4 o S O P Y (T A /RO | (B O S O O/ O O 0 O O

L3 O N [ O R S [ R I 1 [ | Il | SR O N NS O 00 L o SN Y OO Y 0 o 0 50 0 1 O [ 0 1/ O O R T o o 1

Lo ! S N N N A SO O L [ [ | Il NG ] | SO s SN S O [ e[S [ S S N N A | 0 A O e Y I O

43-Data Previsao Término do Tratamento -Ti:Ne Atendimento -Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ q}s ,Z’-f 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente escl\ar\etsld/o sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentz ~aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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14010181101010,4,0/5| | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I A L IIﬁII_I_I/kJI(/)IIIKQHOZQ?ZL)I
2ol el R ] A ] | I | LS Y O e S | O S O GO L 0 U S A O 11 1 Y A
o (D90 | [ (O | (| | Il LA N ) Y S O O Y O O RS A O M U O U OO 1 o O O 10 (1
o R S 10 O 0 U O O A 0 S | I (S Y O N O WO 1 W 0 NS S 4 B GO o 4 ) N I O S 4 S 0 0
o S [ | S S O ] S [ | | I ] AN S 0 S N Y (MO O O o S O G SO [ O 00 0 O 5 O ) 981
L S A O [ T N LA A O | I SN S O O N O 0 0 S O O A P O O O 0 U N O O e o A O A
2o 1 16RO, O [ | S S OO | | Il NN S N 0 S Y OO L S O (SO S A O OO S O S S DO O O K 1 (O
et e g p1 9 1 N p4rq | I TN U O O 50 IO G O AU R GO O[O [ O SO O AU MO A S O A
5 ] 00 O e R O SO | Il 1 T A S S O N O O A A O O A 0 O O O O OO0 v o S A o [
63 RSO 1 Y N O OO O S S | Il 1SN N 1A N O O Y OO O S AU T S 1O R O O U S W S O M O (O
Al I S S O, 5 O O ) | Il 1O A O Y O OO OO O SO MO DU Y O O S S Y A (O 0 [ [
1 R O A O L A 50 [0 555 | Il I T T O N S 1 O O SO N 1 P O N A Y O U Y U N O O |
L S| A 0 AN U S0 R | Il B N 0 Y O O 0 O N A A O O OO0 . S (SO . O 1 [
it RO O O R PN O 0 ol 0 MO | Il A R O S O OO S O YOO W 1 A0 Y 00 O (O 1 O O GO Y I A
5 R 0 | N I | | I 11 TS M N O G O O N 0 SO O OO OO O S o (e T O [ 0 e
43-Dal |sao do Tr: to 44-Tipp de Atendimento 45-Tjpo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total 48-Total Franquia / Co-participagao R$
111V &1 £7£7 lgl 1-T o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia '\ﬁ:mlal 2-Parcial | | 7 | 8 1l 0 | 0 | m FD @ |)'g‘| 0 | (o O ] O Y N A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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43-Data Previs&o Térmjno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Descharno, tue apds ter sido devidamente esclarecido sobe o propdsilos, fscos, cuslos e altarnatvas da tratamento, confarme adma apresentadas, aceido @ duloriea & execucdo do lralamento, compromalendo-me a cumgrit as ofenlagies do prefissional assistente & arcar com o8 cuslos previsios em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4283 59
406414 1216 /11411/1210 || 1216/1111/210 ||AUTORIZADO 8092386 1214110121121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Rrevisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ J @ = )2 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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