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Faturar Empresa
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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-participagio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao 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 Operadaora 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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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsiivs, 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 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

(N

1-Registro ANS

3-Data de Emiss&o da Guia

4-Data de Autorizagdo

104714911249

1015111401219

5-Senha

AUTORIZADO

6-Nimero da Guia Principal

50197297

7-Data Validade da Senha

389304

1013110111121 INTERCAMBIO

406414

8-Numero da Carteira

-Planc

10/0/3/7/9/919/4/0161,4,9,1,516

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

-Namero do Cartéo Nacional de Sadde

703605058426939

13-Nome

FABIANA DA SILVA RAMOS

27/02/1990

14-Telefone

(0 1 1 1

15-Nome do titular do plano

FABIANA DA SILVA RAMOS

16-Atendimento a RN

N

FACENTER

17-Nome do Profissional Solicitante

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF

10101213,991915,71813] | | |

22-Nome do Contratado Executante

VIVIANE TODESCHINI PIRES

26-Nome do Profissional Executante

VIVIANE TODESCHINI PIRES

18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S %
16328 RJ 09 ant -
Faturar Empresa
Zi];—glémzeg) no CRO 2;\3': 25-Codigo CNES Enviar - RX
(1) 81000405
27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
16328 RJ

Ss—Tabeia 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39+ Aul 4 ta de 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo 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$
L |__| 1-Tratamento Ock 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia [__| 1-Total 2-Parcial L 1 1 1718040 L L1 11910404 (T
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e aiiernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceiio ¢ 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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1-Regisyh) ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3952 7 1
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‘B-N\Jmero da Carteira -Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartso Naciondl de Satde
101013,71919/9,4/0162,4,0,7,9(69] | | |||POSREDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 Ll /L 1/l | |[708603512373180
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

TAISSA LIMA TORRES DA SILVA s 19/03/1980 || (11 1) 1 | 1- L. 1 [ 1 MARCIO CARVALHO DA SILVA

Contratado Responsavel pelo Tratamsnto e -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
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Faturar Empresa
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S (1) 81000375-RME

VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44»Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
| W1 I/l | |__| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 2 | 5 | 0 Il 0 | 0 | 1 1 1 11 0 Il 0 1 0 | A ) ¥ I |

Declaro, que apds 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(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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Dra. S|amac| Fernandes Rodrigues
Cirurgia-Dentista - CRO-RJ 16097-4
Ortodontia / Prétese Dentéria
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 39592 7

406414 (1149111104111219] 1 1144/11191/12,0 ||AUTORIZADO 50198964 (1121710111211 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano ‘ ‘1‘0-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do ana;) Nacl&)V:a} de Saude
10,03,7,070,0,0,0,2,0y2,4912/01| | | ||/POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L1 1L I/L_|_| ||898004089759643
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

TIAGO AZEVEDO OLIVEIRA , A1/07/2008 || (11 1y L1 1 1 L I | | || ANDREA AZEVEDO GOMES DA SILVA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO §

N FACENTER 16328 RJ 09 i -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar -RX
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‘ VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ (1) 81000375-RME

de Tr ratamento /. Procednmen

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e aiternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autotizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com us 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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Dra. Carla de Camargo da Costa Leite
ORTODONTISTA - CRO RJ 14321

Para: Tiago Azavedo Oliveira
Requisito, para fins ortodonticos:

1- Radiografias panordmica das arcadas com complementacio

Rio de Janeiro, 05 de outubro de 2020.
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: M&L@g{) Costa Leite
Ortodonti
\¥ CRORI 4}1';21

Dra. Carla de Camargo da Costa Leite

Avenida Ataulfo de Paiva, 255 / sala 404 - Leblon - Rio de Janeiro - RJ
Telefone: 2259-9410
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 A5 11091240 |} 1145411191120 ||AUTORIZADO 50199287 3021y
Dados do Beneficial

[HARLAERIA

3965897 _
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1070347)0400,0,0/04,9,5;3,0,0,5

| |

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 |

I O e |

12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

703208634281199

13-Nome

PRISCILLA MAYWORM BOTELHO

14-Telefone

06/02/1974

(I

)]

15-Nol

me do titular do plano

PRISCILLA MAYWORM BOTELHO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 801 -
N FACENTER 16328 RJ 09 '
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1010123(97919,5/71813| | | | ||VIVIANE TODESCHINIPIRES 16328 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
16328 RJ

31-Codigo do Procedimento

30-Tabela

32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut 0-Data de ealiza;D;)M- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
e |__] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L |4 |8 |2 |,|0 IO[ | |O |,|0 [0| [ I I I |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comproinetendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que os) 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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ClinicaSorrio

081.098.467-93

Rua santa clara, 115 sala 204 Copacabana
22041-011Riode Janeiro-RIJ
Fone(21)2547-4468

SPYRO SPRYDES RADIOLOGIA

Paciente
PRISCILLA MAYWORM BOTELHO
CPF030.162.787-82 RG 096486535

06/fev (46 anos 7 meses 20 dias)

EXAMES

Documentagdo ortoddntica Spyro Spyrides

RECOMENDAGOES

Para uma melhor analise do seu caso, solicitamos que providencie a(s) seguinte(s)
documentac3do(&es) relacionada(s) abaixo:

- Panoramica;

- 2 RX Bite-wings (Direita e esquerda - regido de molares);

- Periapical completo;

- Telerradiografia de perfil com tragados Steiner- Tweed

-Modelos Zoocalados

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

-5 Fotos intra-orais (Oclusdo anterior, oclusio posterior D e E, oclusal superior e oclusal
inferior)

-Pasta

JUSTIFICATIVA: solicito tais exames, para revisdo odontoldgica, e inicio de tratamento
ortodontico. :

/ ﬁ?’ fﬁ?‘?@ﬁdo Bmi Rio de Janeiro, sdbado, 26 de setembro de 2020
/ ?CW &e-Dentista
/ ( 29147

FERNANDOV NIC|US VARGAS BRITO-CRO-RJ 28247
Cirtirgi3o-Dentigta da Estratégia de Saide da Familia

Cligica Sorrio

081.098.467-93

Autenticagdo

0859E50E-87DB-43C2-8CB8-DA7E0B3855C1



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagao

2111110120

5-Senha

AUTORIZADO

(215171019 /12,0

6-Numero da Guia Principal

50194554

7-Data Validade da Senha

2141111211210

383579 |
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

DENISE POZZATO RESTON

10/07/1967

(1

[ O Y I

DENISE POZZATO RESTON

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satude
(07037,9(91914,0,61/5/5912/5/0| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L /L 11 | ||[704703768105831
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

Faturar Empresa

16-Atendimento a Rﬁ ‘ 17-Nome do Profissional éélxcitanl& 18-Ndmero no CRO 197U7FA 801
N FACENTER 16328 RJ 09 B

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codige CNES
10/07213191919(5,71813] | | | ||VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigado 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut -Data de Reglizagdo { 41- Mativo da Glosa 42 & 3
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipa 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 apés 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 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), 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
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Dr. Antonio Rodrigues

Odontologia Estética Especializada
CRO - RJ 27488
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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

LRI

403786

406414 (2131111971210 || 12434/11194/1219 ||AUTORIZADO 50201317 2119191 211 INTERCAMBIO
e

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira [12-Ntimero do Cartao Nacional de Satde
1010(3,71919,9/4,0,6,2/36(5/63(8| | | |||POSREDEPRESTADORA IAVECCHIA FITNESS [ 1 /L L /L1 ||705809411743933

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

GIOVANNA SANTOS IAVECCHIA VILL

06/04/2013

(1

Ly 111

{ | | ||'SUELEN SANTOS IAVECCHIA VILLAR

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solici n;e 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 801
N FACENTER 16328 RJ 09 B
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _RX
10107213,919/9,5,71813| | | | ||VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ (61005405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S ()] 81000421-
VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut =ad0-Data de Realiza 41- Motivo da Glosa 42-Agéinajira
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceito e autoriz
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minl

0 a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observagao
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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52-Da cal e inafura
B0

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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contato@odontixkids.com.br

Av. das Américas, 500 (Shopping Downtown)
Bloco 13, loja 129 - Rio de Janeiro, RJ




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(i

0

Plal

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 39 300
406414 1018171101210 || 10491/1119/1210 ||AUTORIZADO 50198006 191611041 11211 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,3,7,0,0,0,0,0y2,2,2,4,7,2,9,0, | | |||POSREDEPRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 L L /L _I/__L | ||705809453375738
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano -
ANA CAROLINA LESSA BORGES LUCA 28/12/1988 || (1| 1) L 1 1 kL1 | 1 MARCO ANTONIO LUCAS DE AZEVEDO
Dado snitratado Responsay . G Tl
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Cédigo CBO § 801 -
N FACENTER 16328 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1010121319191915171813 | | | | ||VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ

30-Tabela

31-Cddigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut ¢nd0:Data de Re?’lizagé « 41- Motivo da Gfosa 42»Assma(ura)
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

[ YA || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia [_I 1-Total 2-Parcial [ 7 | 8 Il 0 | 0 | IR 0 |,| 0 | 0 | 1 I I A | 1|
Deciaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissionai assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadara 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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A T 4 4 o |

51 iaﬁ?,-\n;ﬁue
AN /|

ra)
#ASlurad’é irugiao-Dentista
L /AN

A I |

v 7
r iy
52-@ al e vsinﬂ ra do/Bf idrio / Respensavel., 53-Data, local e Carimbo da Empresa
TR
| / IM I\ [
5 s



Gabriella Oliveiro

stetica | Reabilitacao Oral

CRO-RJ 41834

Porz Qﬁu{g{u@@ tevie. B e Ao Py vedo .

) §o§ u.«f.«?t» 'y
. o
WD Qaciopol  pouner S

o3 .
Rralidaoll - Trxodousfi& do B2 noloses

(21) 98232 4350
gabiricllooliveira.odonto@gmail.com
" Rua Visconde de Pirajg, 156 - sala 411 - lpanema




