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GUIA DE TRATAIVENTO ODONTOLOGICO
rir;.r:r. :.-. i..r,..._ . ir.'

2-N" ililtIlllltffirll]lIll
1-Registrc ANS

406414
3-Data dê Emisão da Guia

tj_I1 trt_l_Êtrt2 t0 t

7-Dah Vâlidâde da Senhâ

11 l2 1110 t1 t112 t1 |

395927 ^INTERCAMEIO

g-Plano

POS REDE PRESTADORA
10-Emprêsa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A
I 1-Dah Validâde da Cadeira

I I l/t I t/t I I

;1 t4t7tí t01712t01 501 98964

da CadeiE

0 0 7 10 00 20 o0 40 2 0
do Cadão Nacional de Saúde

TIAGO AZEVEDO OLIVEIRA 11tO712008

RN

N

14-TeleÍone

(r r r) r I r r r-r | | | r

1s-Nomê do titulaí do plano

ANDREA AZEVEDO GOMES DA SILVA

4s-Tipo de Fatuêmento

l_l 1-Total 2-Parcial

4&Total Quantidade US

; t t t1r3r4r,t0t0l

80i -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(l) 81000405 (r) 81000421-Rrs

(t) 81000375-Rr\4D (t) 81000421-Ril

(t) 81000375-Rr\4E

47-Valor Total R$

I t t t I t0t,t0t0t
48-Total FEnquia / CcpafricipaÇão R$

tttrttt,ttl

19.UF

RJ

20-Código CBO S

09

\t

\

17-Nomê do ProÍssional Solicitante no CRO

FACENTER 1 6328

21-Códiqo na OpeÉdora / CNPJ / CPF

n 0 2 a o I o 6 7 8
do Contrabdo Executantê no CRO CNES

VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ

do Profissional Execulânte no CRO CBO S

VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ

30-Tâbelâ 31-CóCigodoProcedimento

,-ú-lgt18r1 r0t0l0í4t0t5t | {

32-Descrição 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-QuantidâdeUS 37-Vâlor

dü;#l
rJrrJur#Q
r ItV rrr,állY

]JHffi

. Motivo da Glosa

r__L_l_l_l

IIIII
Itttt
IIIII
ltttt

RADIOGRAFIA PANORÂIUICA t-t t-t tlt I
7 o to to l

0 ,t o ro t

,to to t

,t!_lgl
,t otot

,t otot

,ttt

z-10101

s"l0t0l
+-l0l0l
s-10101

6-l I I

7'l I I

8-l I I

0-l I I

10 1 I I

11 | I I

12 I I I

8 1 0 0 0 ) 7 5 RX INTERPROXIMAL - BITE-

RX INTERPROXIMAL - BITE-

;RMD1t t11t il ttt'l t4t,t0t0 I

1RMElt I11t 1t tttlt4t,l0t0 I

lRlS l ltlt 1t t t t1 t4t,t0 I0 I

B 1 0 0 0 C 7 5

B 1 0 0 0 4 2 RX PERIAPICAL

RX PERIAPICAL1 0 0 0 4 2 1 1 Rll Il_t I 1t 
I

0 0

l_ll_llllllllll,lll I I t/t I t/l I ll I I I I

IIt/tIt/tIilIIII
II I t/t I t/t I I I I I I

| | t/t I t/t I lt I I I I

||t/tIt/t||IrII
IIt/tit/tIilIIII

tl rttrrt,ttt

I | |tt
r___L__L_r rr,r ll

r}rAsNÔsTlco DI

550 - la ttrttt,rtl I___L__1__.1___t I,l | il | | t/t I t/t | ilII II
13 I I I I I I I { | I I t I

cÉP ?2 ttlttt,ttItlttl,ttt ||t/tII/tIilIIII
14 I I I

r s 1_l__l

Rio dÊ tl I I I I I t,t r | | I I I t,t I lt | | I I t,t | il_t | | l/l I t/t I il I I I I

I lt I I il I I I I I,t | il | | I I r,t r ll I I I I t,l r il_t | | I/t I l/t I lr I I ll
Atendimento

r r r/t I t/t I I I I l-TrabmentoOdontoÍógi@ 2-Exâm€Rádiotógico 3-Ododontia 4-Urgênciê/Emergêncra

4e-Observação

lo€l e Cadmbo da Empreg

I I t/t I I/t I I

so-Dab, lo€l e Assinatura do CiruÍgiáeDentislã Solicihnte

r r r/l I l/t I I

38-Fíanqurà/CepadropaÉo RS 39 AUL
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Ilra. Carla de Camargo da Costa Leite
ORTODO}.iTIST.{ - CRO RI 14321

Para: Tiago Ázaved* Olivgira

Requisito, paÍa fins ortodônticos:

1- Radiografias panorâmica das arcadas com complementação
q

Rio de Janeiro, 05 de outubro de 2A20.

€astd l"eitê

de Carnaçgo da Costa Leite

Avenida Ataulfo de

Telefone: ?259-ç4rc
- Rio de Janeiro - RJPaiva, 255 I sala 4A4 - Leblon
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tffi tif* GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N. ililt I lll ll ll ll llllll I ll
1-Regisro ANS

406414
4-Data dê Autorizaçáo

; í r s 17;_!11 1712 r0 r

6-Número dâ Guiâ PÍlncipal

50199287
396597 

^
INTERCAÍ\.{BIO;_!1x17101í 1712tí t

de Êmissão da Guia

11 t5t711 t0;7;2t01

1-Dab Validâde da Cadeira

I I t/t I t/l I I

do Cadão Nacional de Saúde

199CRC VENCIMENTO 30
Câdeká

0 50 0J 07 30 50 I0 40 0 0 POS REDE PRESTADORA

(l__-Lr)rllll-l llll

refêÍentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcaÍ com os custos conforme previsto em contrato.

Boi -
Faturar Empresa

24.UF

RJ

do tratamento, compro.iletendo-me a cumprir as orientaçôes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

s-Nome do titular do plano

PRISCILLA NTAYWORM BOTELHO

09

o6t0211974PRISCILLA MAYWORM BOTELHO

no CRO

1 6328
do ProÍissional Solicitante

FACENTER

3-Nome

RN

RJN

2s-Código CNESdo Contabdo Executânte

VIVIANE TODESCHINI PIRES '163287 8 J0 0 5
nâ Operadora / CNPJ / CPF

VIVIANE TODESCHINI PIRES

31-Código do Procedimento

no CRô

I 6328

33-Dente/Região 34 Face 35-Qtd 36-Quântidâde US

t_t 11t 1t t t2t6t0t,tl1qt
I u rrlr l t PPP t,t9l9_t

l-ll-llllllllll,lll
t I lt t ll l l l l l,l l l

32-DescriÉo

DOCUIúENTACAO

LEVANTAMENTO

Rur

CBÔ S

RJ

37'VâloÍ 38-Fíânquiê/Ccpadicipâçáo R$ 39-Aul ,1{0-Dalá de§eâhza4\ 
--,41- 

Motivo dâ Glosa

rorol r r r r r,r r rrerüfü,,' \,!,,i:h_.1, , , , ,

rl-Lstr r r r r r,t r rrSrr,S),,, \ü,,úQ, ,, ,,

42-Assinalura

I I't/l I I/l I ll I | | l_

r-10I0I

z-t010;

3-l I I

4-l I I

5-l I I

6 ' l___.i_l

7-l I I

8-l I I

e-l I I

ro1 I I

rr ;_[_l
rz 1_l_l
r a 1_L_l
r + 1_l__l

ísl I I

I 1

1

0

0

0 0

0

1 0

I
0

B 0 Z 4

0

0

ttl

I rr r rr'j-J-lt t r,r r r

,m0U'35T-, ,,, I,
]emr,Áo#l | | I I r,l I ll I I I I l,l I I

,t__tl
,ttt
,lll

ITTDA. III,t rll IIIII,l Ii
rttttt,tll
lttlll,lll
tttrlr,lll

IIt/tIt/lI||||I
I I I/t I t/t I II I I I I

Irr/tIt/t|ilIIII

IIIt/rIt/t||||II
| | t/t I tir I lt I | | I_

dê
I I t/t I t/r I ll I I I I

IIIIl/lIt/tIilIIIt_
t_t I I t/t I t/t r It r I r I_

IIIII

F RJ

IIIII
t il |tl
IIIIIII

| | I I I l,l I ll I I I I l,l I ll_l I I l/l I l/l I ll I I I I

II||It,t IilIIIIl,l Ill_l I Il/l Il/l Ill IIII
I I I I I t,t I ll_l I I l/l I l/l I Il I I I I

I ! II Iil IIIIt,t Iil IIIIt,t Iil |rIII,l Ill_l I Il/l Il/l Ill llIl_

t t t t4t8t2t,;0t0t ,rLsr
Total FÉnquia / Co-pafricipação4s-Tipo de FatuÉmento Total R$

l_l í-Totâl 2-Párciâl ttl0
Ouântidâde US

l_l 1-Trabmento OdontoÍógico 2-Exâme Rádiológico 3-Ododontia 4_Urgência/Emergénoa

de AtendimentoPrevisão Témino do T*mento

ilII

50oatâ, lo€lê A$iôatuÉ do CirurgiâoDentista Solicibntê

I I t/t I I/t I I

49-Obsfração

" ffi ,ffi,0,1-?''§-o*'*" ( \Ly

o I2 3 I
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Clínica Sorrio
081.098.467-93

Rua santa clara,115 sala 204 Copacabana
22041-O7t Rio de Janeiro - RJ

rone (2 1 ) 2547 -4468

SPYRO SPRYDES RADIOLOGIA

Pa ci e nte

PRISCILLA MAYWORM BOTELHO

cPF 030.162.787-82 RG 096486535

06/fev (46 anos 7 meses 20 dias)

EXAMES

RECOMENDAçÕES

Documentaçã o ortodôntica Spyro Spyrides

para uma melhor análise do seu caso, solicitamos que providencie a(s)seguinte(s)

documentação(ões) relacionada(s) abaixo:

- Panorâmica;
- 2 RX Bite-wings (Direita e esquerda - região cie molares);

- Periapical completo;
- Telerradiografia de perfil com traçados Steiner- Tweed

-Modelos Zoocalados

-3 Fotos extra-orais (frente, perfil e sorriso)

-5 Fotos intra-orais (Oclusão anterior, oclusão posterior D e E, oclusal superior e oclusal

inferior)
-Pasta

JUSTIFICATIVA: solicito tais exames, para revisão odontglógica, e início de tratamento

ortodôntico.

Brf' Rio de Janeiro, sábado, 26 de setembro de 2020

?.s 11r

CI US VARGAS BRITO - CRO.RJ 28247
da Estratégia de Saúde da Família

Autenticação

0859 E50E-87 DB-43C2-8C88-DA7E083855C1

081



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N. illllIIlllIllllltlllll
$ar§

1-Regjsto ANS

406414
1Dâta de Emissão da Guia

r2 r5 uriL s yÉlql
5-Sênhâ

AUTORIZADO
6-Número da G!ia Prlncipal

50í 94554
7-Dãta Vâlidâde da Senhã

t4t tti)L ttt2 to t

383579 -
ITJTÊRCAX/BIO

9-Plâno

POS REDE PRESTADORA

lâJ-tlt-!1l 17t2 to t

Validade dà Canênâ

r I t/t I t/t r r

12-Númêro do Cãffio Nãcional de Sâúde

7037681 05831
1o-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A
CadekE

5 I 2 0
da
c I 6I 4 00

DENISE POZZATO RESTON 10t0711s67 (r__-!_r) | r I I r-r r r I r

RN do Proílssional Solicilante

N FACENTER 1 6328 RJ

do titular do plano

DENISE POZZATO RESTON

09

na Operadora / CNPJ / CPF do Conúâtâdo Executante no CRO CNES

0 2 3 I o B a VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ

do Profrssional Executante no CRO CBO S

VIVIANE TODESCHINI PIRES 1 6328 RJ

31-Códlgo do Procedimento 32-Desqição

DOCUMENTACAO

33,Dente/Regiáo 34-Fâe 35-Qtd 36-OuantidadeUS 37-Valo. :

,10r0r1 r r r r0r,tLst
3&Franqulalco'padicipaÉo R$

.j'ffi;;§ryffi,__,_'-;,'tgLLr
2'l I I

3-l I I

o-l__ I I

s'l I I

6-l I I

7-l I I

I - l___l I

s'l_l_l
ro;_l_l
11 I I I

12 I I I

13 I I I

14 I I I

rs 1_[_l

I 1 0 0 0 1 0 0 t | |'l t r
2 6 0

I ll I ll I I I I I,l I ll I I I I l,l I I I I t/t I t/l I ll I I I I

I il il | il r r I I l,l | il I I I I l,l I JI I I I I l,l I ll_-ll I I/l I l/l I I

I il I il I I I I I,t I ll I I I I I,l I I I I t/t I t/t I ll I I I I

r il I il r I I I t,l I ll I I I I l,l I ll I I I I I,l I ll_l I I l/l I l/l I ll I I I l-
t ilrt
t iltt
t iltt
t iltt

I I I I I I,t I ll I I I I I,l I ll_ll I l/l I l/l I ll I I I I

I r I I I t,t I il I I I I t,t___L_lt_t I I l/l I l/l I ll I I I I

,t IilIIIIr,r |[_l r Il/l Il/l IIl IIII
,rlt I I t/t I r/l I ll I I I I

--.,-ae de Pt{eÉ' ,ra -Â r,o-ts02

t iltilttttt,ttt
l__llllllllll,lll

ttt/t tt/t__-Lt I llll
l___L_t/t I l/l I ll I I I I\xt5r-.-_ -*" RJ I il I il I I I I r,r r ll I I I I I,l I I I,l I ll_l I I l/l I I/l I ll I I I l-

Éir
I I tllll

r r r___l_l

r r I r r |,l__l_ll_ll__l_r/r___I_l/l I ll I I I l-
I I l/t I l/l I ll I I I I

t ilrilttttt,ttl ,l I ll_l I I l/l I l/l I ll I I I I

.Íipo de Atendimento

l__t t/t___l-_t/r I I I I l-TÍatamenloOdontológico 2-EEmeRâdidógico 3-Ododontia 4-UrgêncidEmeígéncia

4s-Tipo dê Fa&€mento ouântidade US Tolal R$ Franquia / Co-padjcipação R$

| | 1-Totâl 2-Parcial 0 0 0 0 0 0

Declaro, que após ter sido devidamente esclarêcido sobre os propósitos, riscos, custos e altemativas de tÍatamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento Íealizado, comprometendo-me a arcar @m os custos conforme previsto em @ntrato.

80'l ,
Faturar Empresa

com meu consentimento ê de forma satisfatóriâ. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proÍlssional contratado que assina esse documento, os valores

lo€l e Assinatura do Cirurgiâo-Dêntista Solicibnte

I I r/r__l__t/t I I

s3.Data, l@l € CaÍimbo da Empresa

I I l/t I I/t I I

tu. l,r

.§. ; Lt{g

10 7 I
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Dr, Antonn Rodtlgues
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403786

INTERCÂMBIO

Declaro, que após
. Declaro,

ter sido devidamente esclarecido sobre os pÍopósitos, íscos, custos e alteÍnativas de tratamento, conforme

contrato. ainda que o(s) procêdimento(s) descÍito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram Íealizado(s) com meu

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

acima apresentado§, aceito e autorizo ,

consentimento e de Íorma satisfatóriâ.

801 -
Faturar Empresa

Enviar - RX
0) 81000405

(t) 81000421-

a execuçâo do tratamento, comptometendo-me a cumprir as orientaçóes do proÍissional assistente e arcar com os custos pÍeüstos em

2-N.

10 t1 1112 tl 1

2 1

Validade da Senhadã Guia

50201317RIZADOt2t3t7t1 r0t7t2l0t
de Emissáo da

t2t3t7q1 t017;2101
1-Registo ANS

406414

do Câdão Nacional de Seúde

70580941 1743933
1-Data Validade da Caieim

I I t/t I l/l I IIAVECCHIA FITNESSPOS REDE PRESTADORAa
7 I 0 6 2 6 a II 40 0

da Cadeka

SUELEN SANTOS IAVECCHIA VILLAR
do titular do plano

rtÍll-llllltllGIOVANNA SANTOS IAVECCHIA VILL 06t0412013

UV
L8-Número no CRO

16328
19-UF

RJ
âRN

N FACENTER
CNES

RJ
no CRO

16328
dô Côntrãtado Execubntê

VIVIANE TODESCHINI PIRESJ0 0 2 BJ 7o o I
na Operadora / CNPJ / CPF

s

RJ
no CRO

1 6328VIVIANE TODESCHINI PIRES
do ProÍissional ãecutante

3o-Tabelâ 31-CódigodoProcedimento

I ll I ll---l___L-l I I,l I I

I lr I ll | | I I l,l I ll I I I I l,i I I

- Motivo da Glosa

ttlll
tst

rtr/lll/lll
I r t/t r l/l I ll I I I I

I r | | I l,l I ll-l I I lil I l/l---l-l I I I I l-
I r I r I l,l I ll-l I I l/l I l/l I Il I I I I

I r I I I l,l I ll-l I I I/l I I/l I Il I I I l--

o U 0 RX PERIAPICAL I I I t1t4t,t0t0t

gd,,',ffi'h
0(p,,1\O,,,ol§

32'DescriÉo 3lDente/Reglão 34-Fae 35Qtd 36-Ouantidade US 37-Vaior 38-Fraôquia/CcpailcipaÉoR$ 39-Aut

0 4 0 5 RADIOGRAFIA PANORÂMICA I , lt1| l rI r7r8t,t0r0u I I I lot,t!_Lqtt rtttl,t Ittstr.l0l0 |

z-10t0g

3'l I I

4 - l___l I

s-l I I

6-l*_ I I

7-l I I

8-l I I

e-l I I

10 I I I

11 I I I

12 1 | I

131 I I

14 I I I

15 I I I

8 0 0

0 4 2 rBr!í_sf_r i r1r I

\ tt t t

tllll

I t t r t0t,;0t0t
llllll,lll,*q

Ittlll,lll

ltttll,lll
{§402

'sconôe
ç 7-a''

,RJT-ce
d.

rtt
tll
tll
tll

tllrll,lll
rtrlll,lll
ttllll,lll

I

I | | I I l,l I il-l I I l/l I l/l I ll | | I I

llll
l-llllll

I ll I ll I I I I l,l I IÍ | I I I I'l | |

I ll I ll I I I I l,l I I

trllll,l lll-l I llil ll/l lll llll--

I I t/l I l/l I ll I I I I

I r t/l r t/t r ll I I I l--

I I il_l I I lil I l/l I ll I I I I

I I il I I I I I,l I ll-l | | l/l I l/l I il I I I I

,t I Ir ll I l/l I l/l I ll I I I I

| ll_t I I I I I I I l,l | | I I I I t,t___t ll I I I I t,t I ll-l I I l/l I l/l I ll | | l l-

tllllll ttrlll,lll
FEnquiê / Co-padicipâÉo R$

ttlllll,lllI I I I I t0l,l0l0l
R$Totâl Quantidade US

| | I I l9t2t,t glql45-Tipo de FaluÍamento

l-l 1-rout z-earciat1-TratamenloOdontolóqico 2-ExameRâdiológi@ 3-Ododontia 4_Urgência/Emergência

de Alendimento

t_l
Previsão Íérmino do Tretamento

I I t/t I l/l I I

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina êsse documento, ôs valores

local e Assinatura do CiíuígiãGDentista Solicihnte
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lo€l e Caíimb da Emprsa
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Responsável Técnico:
Dra. Ítzlaria Aparecida - CRo: R)-CD-22142

O tztt rzse-zo7o. 3298-7060

(, /odontixkids @@odontixkids

K§ ffi.

contato@odontixkids.com.br
Av. das Américas, 500 (Shopping Downtown)

Bloco 13, loja 129 - Bio de Janeiro, RJ
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a aícat @m os custos conforme previsto em contÍato.
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Gobrrellc Oliveiro
Odontologio Estatico I ReobilitoçÕo Orol
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