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Declaro, que apos ter sido devidemente esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienlagies do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinade(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissionzal contratado que assina esse documento, os valores
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43.Data Previs3o Término do Tratamento

o0 DO O [

44.Tipo de Aten dimento
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45-Tipo de Faturamento
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre oS propositos, riscos, custos e alternati

contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0S CUs
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Paciente: Guilherme Ribeiro Jardim
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, nscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s)

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

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucgao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com s cuslos previstos em
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Paciente : Barbara Ferraz da C Moura Data de Nascimento :07/04/1993
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0§ p
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)

ropdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento. CO
acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado{s) com

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em

contrato.

nforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0S5 custos previsios em
meu consentimento e de forma satisfatoria. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Paciente: Priscilla dos Reis Costa
Data Ex.: 03/07/2020

Doutor: MAIRA MARTINS
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, rscos, custos
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s)

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

e alternativas de tratamenio, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpr
com meu consentimenio e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por min

r as orientacbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
ha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, 0s valores

49-Chservagdo
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiae-Dentista Solicitante
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Cirurgidao Dentista
CRO-R] 26.149
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i Rua Visconde de Piraja, [ 11 / 608 - Ipanema Tel.: 2287-3116
| de laneiros— R1 CEP: 22.410-00]| : Cel.:9703-8643



Paciente : Larissa Gomes Cabral Data de Nascimento :06/02/1990
Dr.(a):Bianca Gomes
ID:97612¢cs - 12:34:00 Data do Ex: 17/07/2020

iT o e S A e




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

et

B-MNumero da Guia Principal

F’Eata Validade da Senha

I—_Fi-e_gislr{: ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha

406414 (IDIBIII_,DI?IIIQIUI |7[0|9|f[0|?|f|2|ﬂ[ AUTORIZADO 50175221
Dados do Beneficidrio e : i mTPR—T g
8-Numero da Carteira y 9-Plana 10-Empresa

(9101317121719111930411217i01910191 | | |

POS REDE PRESTADORA

1016 171110,/12,0

2-N°

336182

INTERCAMBIO

/]

T11-Data Validade da Carteira

APPORTUS - AGIL 30 _. L

/]

v

13-MNome

e ——

12-Mumero do Cartao Nacional de Saude

708009858078420

14-Telefone

" ——

15-Mome do titular do plana

LARISSA GOMES CABRAL 06/02/1990 || (1| 1) |1 | | +L 1 L | | ||AGENOR CABRAL FILHO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento | _ ¥ A

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 80

N FACENTER 16328 RJ 09 i)

Faturar Empresa

21-Caodigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

10101213191919/57,813| | | | ||VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ ketitndie o

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 23-Codigo CBO S (1) B1000375-RME

VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS

1-1010 1811,0,0,0,3(7 (5 | RX INTERPROXIMAL - BITE- | RMD s H A R TSR B A T I | ]
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D
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L1 B [t | I [ | | | | 0 et 5 R R Jusl ol s | [ [N S SR | | |/ || I MO
|43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 1 45-Tipo de Faturamento 4&-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-participacdn R$ jit
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam realizado

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

49-Observacgao

presentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Denlista Solicitante
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PEDIDO DE EXAMES COMPLEMENTARES

Paciente: Larissa Cabral

Data: g #

Solicito Radiografia
- Periapical Completa

(com BW de molares dos dois lados)

Motivo: avaliacdo de lesdes cariosas

Dra. Bianca Gomes - Cirurgia Dentista

CRO-RJ 39859

Por gentileza, se possivel, envie os exames por e-mail

e (e

Odontologia integrada
Rua Conde de Bonfim 120, sala 919 - Tijuca — RJ
Rua Maria Quitéria 77, sala 1109 - Ipanema — RJ

1) +55 21 98771 3494
contato@biancagomes.com.br



1-Registro ANS

406414

——r

e

3-Data de Emissao da Guia

1114171017 1412 |

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

5-5Senha

Dados do Beneficidrio

4-Data de Autorizacio
R L 2 0 T2 19

AUTORIZADO

—————

B-Mumero da Guia Principal

50176354

T-Dala Validade da Senha

m—

8-MNumero da Carteira

9-Plano

A B e 7 8O0 e 0 (900

POS REDE PRESTADORA

e

10-Empresa

APPORTUS - AGIL 30

1241119171210

INTERCAMBIO

338933

Tj-Name

e —

11-Data Validade da Carleira

LR VT S T R

12-Miumero do Cartac Nacional de Salde

708009858078420

14-Telefone 15-Mame do titular do plano

LARISSA GOMES CABRAL 5700 e e o B o DR KT ) S T (T I = e (O AGENOR CABRAL FILHO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento i : ' T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-u# 20-Cadigo CBO 5

N FACENTER 16328 RJ 09 801 -

Faturar Empresa

21-Caédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Mome do Contratada Executante 23-Ndamero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1071012,319191915,7,8;3 | | || VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 5

VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ
Plano de Tratamenta | Procedimenlos Solicitades ' '
J0-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizacéo 41mMotivo da Glosa 42-Assi =
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43—Da;a-ar5visﬁﬂ Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Cuantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia ! Co-participacio R3S
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentadaos, 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) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrata.

49-Observacao
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20-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

7 oY
51-0 ; gﬁle ura_do'Ci wgo-Dentista
rﬁ |f|ﬁ%ﬁ@

W)

52.Dalg) geal sffgtura d cidrio A e
M /1259 Ay
', L= 4

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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PEDIDO DE EXAMES COMPLEMENTARES

Paciente: Larissa Cabral

Data: g #

Solicito Radiografia
- Periapical Completa

(com BW de molares dos dois lados)

Motivo: avaliacdo de lesdes cariosas

Dra. Bianca Gomes - Cirurgia Dentista

CRO-RJ 39859

Por gentileza, se possivel, envie os exames por e-mail

e (e

Odontologia integrada
Rua Conde de Bonfim 120, sala 919 - Tijuca — RJ
Rua Maria Quitéria 77, sala 1109 - Ipanema — RJ

1) +55 21 98771 3494
contato@biancagomes.com.br



Paciente : Larissa Gomes Cabral Data de Nascimento :06/02/1990
Dr.(a):Bianca Gomes
ID:97612¢cs - 12:34:00 Data do Ex: 17/07/2020
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UT@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e \I | "l

1-Reqgisiro ANS _.I_e"'* 1-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Sernha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Sennha 3 39564
406414 ) V 4 | 1 15”|0t?|;|2|0| | 1 |5_|”U|?H12E01 AUTORIZADO 50176669 1113 ] 10111219 %NTE?Q{:A%E};@
Dados do B \ciano ﬁf’ | :
B-Numer® da Careira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Macional de Saude
1010(3(719;91914,0,670,2,0311412| | | |||POSREDEPRESTADORA GERALDO ORLANDO PE L | ||700002114498306
“l'.?-‘hlm e 14-Telefone i 15-Nome do fitular do plano

ALINE DA COSTA AGUIAR 19/08/2001 || (L 1) Ll L | -1 [ | | ||GERALDO ORLANDO PEREIRA DE AGU
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento 3 1 ' ' |
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Caodigo CBO S 901 -

N FACENTER 16328 RJ 09 iy

Faturar Empresa

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

101012131919191571813| | | | ||VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 R 81 Ganas
Z6-MNome do Profissional Executante 27-Mdmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 5

VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : e :
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previs&o Termino do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 -Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagac R3
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 05 propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug@o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
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 satisfatoria. 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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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Paciente: Aline da Costa Aguiar

15/07/2020

Data Ex.:

Elisa Soares

Doutor:




Dra. Elisa de Almeida Soares
Cirurgia-Dentistz
Protesisz:

CRQO 352+

Flisa de Almeida Soares
‘)Cirurgié-Dentista
CRO-R] 35294

Avenida Presidente Vargas, 633 - Sala 1602 - Caqtro - 20071-094 - Rio de Janeiro - R}
Fone: (21) 3901.2341 - E-mail: draelisasoares@vahoo.com.b”
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS |

406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagao 2-5enha

1107110471120

(1171110171120 ||AUTORIZADO

G-Numero da Guia Principal

50177194

-Data Validade da Senha

115111041210

Dados do Beneficiario

2-N"

340900

INTERCAMBIO

&-Numero da Carteira 9-Plann 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
0101317121719 1110,0;1,2,7;019,049| | | [||POSREDE PRESTADORA APPORTUS - AGIL 30 L L1 1|1 ||708009858078420
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LARISSA GOMES CABRAL 06/02M1990 1 (L1 1) | | e s ] AGENOR CABRAL FILHO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamepto : ,
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRQ 19-UF 20-Codigo CBO S +
N FACENTER 16328 RJ 09 it =
— Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Mome do Contratado Executante 23-Nuamero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES .
10101213191919(51718131 | | | ||VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ f;‘;ﬂiﬁx
Z6-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados 1 . i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquial/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo =31~ Motiyo da Glosa 42
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimentio 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-\alor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagio R$
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Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo 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 meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os, valore

49-Observacao
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Paciente : Larissa Gomes Cabral Data de Nascimento :06/02/1990
- Dr.(a):Bianca Gomes
= ID:97612cs - 12:34:00 Data do Ex : 17/07/2020
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PEDIDO DE EXAMES COMPLEMENTARES

Paciente: Larissa Cabral

Data: g #

Solicito Radiografia
- Periapical Completa

(com BW de molares dos dois lados)

Motivo: avaliacdo de lesdes cariosas

Dra. Bianca Gomes - Cirurgia Dentista

CRO-RJ 39859

Por gentileza, se possivel, envie os exames por e-mail

e (e

Odontologia integrada
Rua Conde de Bonfim 120, sala 919 - Tijuca — RJ
Rua Maria Quitéria 77, sala 1109 - Ipanema — RJ

1) +55 21 98771 3494
contato@biancagomes.com.br
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

{{

I

1-Registro ANS - 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Mumero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 347 984
406414 21991017 171240 || 1219910171129 ||AUTORIZADO 50180173 1217111011219 | INTERCAMBIC
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas d
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiffaram

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cusios conforme previsto em contrato.

e tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento,

comprometendo-me a cumprir as ori
realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por min

ha conta, ao profissional

entages do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contratado que assina esse documento, 0s valores
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Requisicdo de Exame Radiografico

‘ s
Paciente: 57 NRANA 02—* &M%@\«

Periapical completo com Interproximais (molares e pré-molares)

"/M;aw;f.o "WW

Sugestoes de clinicas radiologicas

DATA-X (BOTAFOGO) - FACE CENTER (IPANEMA/BARRA) -

MURILO TORRES (IPANEMA) - ODT (COPACABANA)
2234.1600 2239.0513

3579.8250/2247.0189 2255.1468

Rua Visconde de Pirg ja, 414 /709 - Ipanema - ¢ ep: 22410-003 - Rio de Janeiro /R]
Tel.: 21 22674742 - 21 2521.6849 - Wi atsapp: 21 98778.6663




Paciente : Sidney Lianza Data de Nascimento :03/09/1950
Dr.(a):Antonio J R de Castro
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