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Relatério: Produgio Cirurgio Dentista Clinica joiogia aon
Periodo de Gompeléncia: JANEIROR021 = C\p: 03.628.12210001-1

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 4930/DF Cirurgido Dentista: (16292) - FREDERICO FENELON GUIMARAES

Guia Nome ~ Néao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
403718 -1 ALEXIA RAFAELLA SANTANA DOURADO (00202531867500000101 ) 23/10/2020 78 0.58 R$ 45,24
437287 -1 ANA CAROLINA ARCANJO DE SOUSA (00202532848600000102 ) 09/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
437287 -1 ANA CAROLINA ARCANJO DE SOUSA (00202532848600000102 ) 09/12/2020 28 0.71 R$ 19,88
427145 -1 ANA VITORIA SILVA GARCEZ (00202533121400000104 ) 25/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
422227 -1 ANDRE MARQUES DA CRUZ (00202524116700040001 ) 18/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
422227 -1 ANDRE MARQUES DA CRUZ (00202524116700040001 ) 18/11/2020 112 0.71 R$ 79,52
404090 - | BEATRIZ ALVES SANTANA (00202532680500000102 ) 24/10/2020 222 0.54 R$ 119,88
404090 - | BEATRIZ ALVES SANTANA (00202532680500000102 ) 24/10/2020 56 0.71 R$ 39,76
436782 -1 CARLOS ANDRE RODRIGUES DE SANTANA (00202532385100000101 ) 08/12/2020 56 0.71 R$ 39,76
422297 -1 CINTIA LIMA PEREIRA (00202533370100000101 ) 18/11/2020 222 0.54 R$ 119,88
422297 -1 CINTIA LIMA PEREIRA (00202533370100000101 ) 18/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
422297 -1 CINTIA LIMA PEREIRA (00202533370100000101 ) 18/11/2020 56 0.71 R$ 39,76
424941 -1 CYNTHIA REGINA GOMES KOHLER DE SA (00202530756600004102 ) 23/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
424941 -1 CYNTHIA REGINA GOMES KOHLER DE SA (00202530756600004102 ) 23/11/2020 70 0.71 R$ 49,70
443788 -1 DANIEL SILVA DE CARVALHO (00202523515800000101 ) 18/12/2020 84 0.71 R$ 59,64
443792 -1 DANIEL SILVA DE CARVALHO (00202523515800000101 ) 18/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
427122 -1 DAVID SILVA GARCEZ (00202533121400000103 ) 25/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
437314 -1 DEBORAH NAYANE LOPES FURTADO (00202533316900000101 ) 09/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
437006 -1 ESTHER FERREIRA RODRIGUES (00202532385100000102 ) 08/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
441207 -1 FERNANDO HENRIQUE RODRIGUES YOSHIMINE (40641400000202592301 ) 15/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
441207 -1 FERNANDO HENRIQUE RODRIGUES YOSHIMINE (40641400000202592301 ) 15/12/2020 98 0.71 R$ 69,58
424788 -1 FRANCISCO MORENO CALDAS (00202530682900001801 ) 23/11/2020 56 0.71 R$ 39,76
437961 -1 GILBERTO PEREIRA DA COSTA (00202525184000000103 ) 09/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
426462 -1 GIOVANNA TEIXEIRA BRAZ DE MORAIS (00202526867800043201 ) 24/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
429068 -1 KARLA ALVES SEVERINO (00202533653500000101 ) 27/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
429596 -1 KARLA ALVES SEVERINO (00202533653500000101 ) 27/11/2020 56 0.71 R$ 39,76
427750 -1 LETICIA CAVALCANTE DA SILVA (00202508381500012103 ) 25/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
427750 -1 LETICIA CAVALCANTE DA SILVA (00202508381500012103 ) 25/11/2020 140 0.71 R$ 99,40
392948 -1 LUIZA KAROLINE (00202531867500000102 ) 08/10/2020 56 0.71 R$ 39,76
429960 -1 MACIEL SOARES OLIVEIRA (00202532593200000101 ) 28/11/2020 56 0.71 R$ 39,76
425267 -1 VARIA EUGENIA LEMOS CAVALCANTE MARTINS (00202526867800030301 ) 23/11/2020 78 0.58 RS 45.24
425142 -1 MARIA IRANI DE MACEDO (00202533416800000101 ) 23/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
433721 -1 NATHALIA FELIX DA ROCHA (00202527914700049901 ) 03/12/2020 56 0.71 R$ 39,76

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugédo 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 16:32 Pagina 1 de 2
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Clinica de Radiologia Odontoldgica Fenelon Lide

Relatorio: Produgado Cirurgiao Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

- ONP: 03.628.122/0001-F5

427575 -1 PAMELA PEREIRA MIRANDA (00202532111500000102 ) 25/11/2020 14 0.71 R$ 9,94
427581 -1 RAILLA PEREIRA MIRANDA (00202532111500000103 ) 25/11/2020 14 0.71 R$ 9,94
423125 -1 RAYSSA HOLANDA DE FARIAS (00202533310300000101 ) 19/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
423125-1 RAYSSA HOLANDA DE FARIAS (00202533310300000101 ) 19/11/2020 28 0.71 R$ 19,88
437871 -1 SILDILANE DOS SANTOS SANTOS (00202533878200000103 ) 09/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
437871 -1 SILDILANE DOS SANTOS SANTOS (00202533878200000103 ) 09/12/2020 70 0.71 R$ 49,70
438963 -1 TABATA KLEIN ROCHA (00202534212100000101 ) 11/12/2020 112 0.71 R$ 79,52
439259 -1 TABATA KLEIN ROCHA (00202534212100000101 ) 11/12/2020 28 0.71 R$ 19,88
Totalizador
N° de USOs: 3172
N° de atendimentos: 31
Valor: R$ 1.983,98
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 3172
N° de atendimentos: 31
Valor: R$ 1.983,98
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
CRO: 4930/DF Cirurgido Dentista: (16292) - FREDERICO FENELON GUIMARAES
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
433935-1 ANTONIO DE JESUS FILHO (00370000007178959 ) 03/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
433935-1 ANTONIO DE JESUS FILHO (00370000007178959 ) 03/12/2020 42 0.71 R$ 29,82
434048 -1 LEILA MARIA MEIRELLES PEREIRA (00379994063208900 ) 03/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
434048 -1 LEILA MARIA MEIRELLES PEREIRA (00379994063208900 ) 03/12/2020 126 0.71 R$ 89,46
427051 -1 RYANE CONCENCIO ISMERIO (00370000027358979 ) 25/11/2020 222 0.54 R$ 119,88
427051 -1 RYANE CONCENCIO ISMERIO (00370000027358979 ) 25/11/2020 78 0.58 R$ 45,24
434979 -1 THAIS DOS SANTOS PERIM (00370000020266475 ) 04/12/2020 78 0.58 R$ 45,24
Totalizador
N° de USOs: 702
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 420,12
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 702
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 420,12
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 3874
N° de atendimentos: 35
Valor: R$ 2.404,10
IMPORTANTE: Este relatério 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 Emisséo: 28/12/2020 16:32 Pagina 2 de 2
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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
asndn 121591 0114/1210) || 1216)/11111/1219 ||AUTORIZADO 8087202 1213171012 7121 INTERCAMBIO

B-Nurn;o‘df‘:u(;,ar(e&i;a 9-Pl;no‘ 1 16-Empre;; 11-Data Validad;a t;a Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacio;\al de Saude
|0|O|2|0|2|5|3|3|1|2|1|4|0|010|0|0|1|0|4| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 171 171 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANA VITORIA SILVA GARCEZ 05/10/2010 | (1L 1) L | | LI 1 || GEIRNEI DOS SANTOS GARCEZ
Dados do Cariratado Responséval polo Tratamorta i : —
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N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tralamento / Procedimentas Soficitado : G . .- g . ..
30-Tabela 31-Cadigo 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 Realizagao 41- Motivo da Glosa @Asénamr&% /)
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito 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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43-Data Prgvisao Término do Tratal to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

|Q§|/ | Jé/l ﬁ [ RR 0 6gico 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia §| 1-Total 2-Parcial L1 114,800, 1 1 1 1 1010,0; O L O
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-Observacgao
1
i #
50-Data, local e Assinatura do Ciruggjo-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao*Denptiia 52-Data, local e Assinatura do Benefigiario / Resps vel o 53-Data, local e Carimbo da Empre; 2 \ o
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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 1181111211210 || 12114/11121/1210) ||AUTORIZADO 8157265 1118110131121y
Dados do Beneficidrio . i i po—

443792
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

107072,0,2/5)2,3,5,1,5,80,0,00,0;1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| 11 I |

12-Numero do Cartao Nacional de Saide

13-Nome

DANIEL SILVA DE CARVALHO

16/04/1974

15-Nome do titular do plano

DANIEL SILVA DE CARVALHO

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

oL, P 1k

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 B
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1718131343 3107112,0; | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF 3 el
26N GO T 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano e Tratamento / Procadmentos Soliitados : 0 ; , /
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  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-Assf\§l fa
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o 0 N Y L O PO A N O | | I I O S 1 S N L UM O OO P O - U 0 O 0 O G O O 0 O O U0 1
G O S el | Oy o | | I 1S O 0 O O O | O 1 O Uy OO O O OO O 0 O O A O 8
43-D: visdo Termno do Tt to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS, 48-Total Franquia / Co-participagao R$
QZZ/JZ«/' I-Z'(_ ™ 0 2Exame 3 Ortodontia 4-Urgé rﬁ‘-wal 2Parcil L1 1 171811040 || 11 |7‘{| VA LTI | L_L |

pa

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao 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 profi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

7
Vi
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50-D; jocal e Assingtura do Cisyrg
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Dentista Solicitante

51-Data, leIZsl ura do ido-Dentista,. | ror 244
{
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52-Data, local e A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “I I “ll ‘l II“ I I ||| ‘II

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1081112112107 || 121111121/1210 ||AUTORIZADO 8157233 lL]il/l&Jll/l_L_l |NTERCAMB|O
Dados do Beneficidrio ; 2 7 i i i . » i -
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
1010120,2,5,23,515800,0,0,0(1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Nome 14-T; 15-Nome do titular do plano
DANIEL SILVA DE CARVALHO 16/04/1974 N %5 f@ ;’ﬁ DANIEL SILVA DE CARVALHO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento , ’ . e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 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
1718131314,31310;1,2,0] | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF () B1000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000421-
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE (1) 81000421~
Plano de Tratamento / Procedimentos Solictados : , ; ' e : g W
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigado 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39»Aul 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
= 7
R0 e 3000 SRR ¢ pECINTERPROXIMAL:SBITC | RMD || L 4010 1 1 103000 Lt 11 L1 iSi |/|Jaz/_|/|2)ﬁu_|_|_L._/ ”
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il SN 1 Y S FRNY O O [ O | Il [ P ey o
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L3 [ NN Y 0 O ) 0 [ | I [ O ) S NN O [ S MR T A N 4 A O OO0 Y O Y [N 0 [ | [ 0 A
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i USR] N O 0 O O S | 0 | I S N U O NN O A 4 A 0 O O A S G 550 " O O OO U U O O | 0 00 S |
evisag, Tégnino do T 44-Tipp de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
03;5/ " mm K2 ramena 2 Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergs 11 ot 2-parca L1 1 1 1814010 %Q b ooy || 1
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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-Observagao )
//
| e Assinatura do girt Dentista Solicitante 51-Da caleA sinatura do Cirurg o—[)enns(a 52-Data, local e cal e Cap f3
K A A0 GEdRH), Fredgrierrineton || 101001 AJan,@zp/S“‘{ 22 Hetondabadiologia (dagtoliaica Fenelon Lt

agictogrsta
A0 4930

CNPJ: 03.62§°122/0001 - 15
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 12151/11114/12107 || 1216)/11111/1210] ||AUTORIZADO 8087111 I_I_2 3|/|_|_0 2j/211) INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saide

10101202533 ;1,2,1,4,0700;0,0,1,0,3||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA RN O O O

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

DAVID SILVA GARCEZ 22/07/2008 | (11 1) L & | -l | | | GEIRNEI DOS SANTOS GARCEZ
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tra . . S L

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

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

1718131314133 1041,2,0| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF () 81000405
26-N doF i 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
%@Tt‘fﬂﬂm ;'m@ entos. S um oS , s i 5 s ji /4 5 v/ 2 B ?x‘ B z« Y Sl 7 s e 2
30-Tabela 31-Caédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 1- Motivo cla sa 42-) }, inatura
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o1 0 S [N O [ (S 0 | Il S Y [ N N N0 NS 0 O 1O S (O (O o O O (ST (N A O 0 7/ S (O 0 O 1 S 0
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S5 S O A S NS OO | Il 1 T N O G O S U1 O O O (OO 1 1 O (P e [ )|
43-Data Previsao Término do Tratal ito 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ [I 5 J Lf 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| ‘ /| A M” |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial I N ) 7 | 8 Il 0 | 0 | N TN Y O o B ° 0 | Il |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 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-Observagédo
s e /

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiag-Dentista Solicitante 51 -Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Denty “e ‘ s S\a 52-Data, local e Assinatura do Benéfici / Responsave| 53-Dala, local e Carimb
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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

437314

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

406414 1049411124210 || (140/1121/12,0 ||AUTORIZADO 8130090 10191/1043 /1211, INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010)2,0,2,53;3;3,1,6,9,0,0,0,0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [

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

DEBORAH NAYANE LOPES FURTADO 11/07/1993 || (| 30 R (A S O A DEBORAH NAYANE LOPES FURTADO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UFU 20-Codigo C'BO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

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

171813131413 1310y12|0] | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF TS
26-N do P E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : . v i 2
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 Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assingtura
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43;%%{?7?3&?;; Trat Tm M}Tg?di:tendnmenti b et 4230::::‘,:;?:: 46-Iial|ila;mdmlie UT7 1811010, 47-\|IalorlTotaII RsI | L{l? | 5021% | 4B-|Toinl Franruna;Co—raﬂlTPacT::l Rsl |

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

, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes 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, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacéo

CRO 4930

50-Data, local e do Ci ido-Dentista 51-Dala, local e Assjnatyra do Cirurgidiy-Dentista 52-Dala, local e Assil tur do io/ 53-Data, local e Ca) im‘ da Empresa . « A Al Y f‘é—-
S O O LS 1 D Erederich tere ||| / o)) @Mb(n,a) M‘Yq% A5 /3lllagﬂ2g 201010 .}d%mféivgwl rene
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CNPJ: 035628.122/0001 - 15
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Odonolfe GUADE TRATANENTO ODONTOLOGIO - [NIARRRO

Inulbdace piv Voo s
1-Rigishn ANS 1-Dala e EMssas da Gua mmm SEncha B-Numeio da Gl Prnoipsl -Daia vakdane @ Sonha 3 mﬁ
ADBA14 I 0081202 By 11211219 ||auTORIZADO 8128543 ! T8 Q32 | INTERCAMBJO
O T Lt e 3 T 0 s o O IR i R EES M L“." B R A s e A R T S e e
B-Hirem da Codeim 0-Lompns ade da Carddera 12-Wimea da Carlba Matieal do Saale
EU|B|2|D|2;5[3|2|3|3|5I1|0Jﬂ|01010|1|ﬂ|2|”POSR,EDEF‘REST.&DORA ”DENTHLUNI COOPERATIVA
TN 14-Treboftne fti-tinme do fhifar do plana
ESTHERFERREIHRRODRIGUES 12ma-f2m1"{; yOLL L L Ll 1 1 | ||CARLOSANDRE RODRIGUES DE SANTANA

b skt Trubaenaoids |1 = itk T e e T e e e Ji s S R R e R BRI TS
16-Asendimenio a B' 17-Moeme: do Pardiseoral Solc tante TH-M e HRUF [F-Chdan CBO 5 025 .
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 ‘ 09

Faturar Empresa

T Ao ne Dpararior | SRS I CPF 222 boma o Goetraiacn Cxocutartn 23-4amers o TR 24-LIF 35-Cénteip CRES. Enwiar- RX
(718133 141318310112,0] | | | ||FREDERIZO FENELON GUIMARAES 4930 OF 10 81000405
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Dados do Beneficiario
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternati
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foil
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

vas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao d
foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Ope

o tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
radora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 42478

406414 1213 1111111210 || 1214111 111/1210 ||AUTORIZADO 8077750 12 1|/|0 2|/| 1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio : . .

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FRANCISCO MORENO CALDAS 05/10/1985 || (1__1_1) | 5 R O N FRANCISCO MORENO CALDAS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento i 7 i
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Data Previséo Término do Tra

|b|/| ki |

ento 44-Tipo de Atendimento

¢
| 1-Ti ¢!

2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
| 1-Total 2-Parcial S 1

46-Total Quantidade US

151611010

47-Valor Total R$

| &gl I%!

48-Total Franquia / Co-participagao R$

S O 5 1 [ I

Declaro, que ap6s 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 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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1 Ufe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 |”|I I " I |‘|“ lI || |I“ I‘

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 43796 1
406414 10191/1112/12,0 11101/1112/1210 ||AUTORIZADO 8132734 1019110431121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0)2,0)2,5,2,5,1,8,4,0,0,0,0,0,0;1,0,3,||POS REDE PRESTADORA GILBERTO PEREIRA DA COSTA 11 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GILBERTO PEREIRA DA COSTA 19/04/1956 | (11 1) L | | kL 1 11 GILBERTO PEREIRA DA COSTA JUNIOR ’
Dados do C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1718131314313101112,0) | | | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405
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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$ %‘ S‘ #[_' 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
18t 2112101 |_2) -Tratamento O jco 2-Exame ico 3-Ortodontia 4-Urgénci 14| 1-Total 2-Parcial Ll [ | 171800 L1 | | | 197,00, 6 T 0 |
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 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-Observagao I
Or. Fredereelfeneic \IC4 OF DA LA o
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cwurgnéo—Dem “-'HJW‘LN" 52-Data, local e Assinatura do Beneficiari [ 53-Data, lggal e Carimbo da Empresa C N P J g 0 3 62 8 1 )
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1-Registro ANS 3-Data de Emissédo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 426462
406414 1214011 11971210 || 12143/11111/1210, ||AUTORIZADO 8084436 1202 O R 291 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . a . . -
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dalta Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
10101210,2/5/26,86,7,8,0,0,0,4,3,2,0,1,|| POS REDE PRESTADORA AFUNSEP ASSOC ASSIST DOS Ll ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GIOVANNA TEIXEIRA BRAZ DE MORAIS 11/06/1999 (| (|_1 1) 1 | | -1 | | | ||GIOVANNA TEIXEIRA BRAZ DE MORAIS
Dados do Contratado Responsdval pelo Tralamento. . . \ . _ i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09 )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ni do Ci 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
171813131413131011210| | | | |/FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF et
26-N do i E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dgta Previsao Término do Trat: nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ ) 48-Total Franquia / Co-participagao R$
kG | TN RS i i -t - i || +Total 2-Parca L1 10 07085,0000 || g1 1 148u@8 || L

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 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.
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Faturar Empresa
21-Ldstign ma Dpomcorm | CHPJ S CPF (22-Mome do Coniniiaso Execuans 25t po CRO kLT 25-Codga CHES Enviar - RX
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

. ‘|||| | ||. ||I I ‘Ill I| ||I I‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 42 5 1 42
406414 213 11112100 || 1247111111712 10 ||aUTORIZADO 8079225 1211110121112 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
10/0/2,0,2/53,3,4168,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ]

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

MARIA IRANI DE MACEDO 171111956 || ((oLlly T ST 7" || MARIA IRANI DE MACEDO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento _ ,

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 09

Faturar Empresa

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

1718131314131310111210) | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000405

26-Ni do Profissi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,1/010,0,4,05, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | I N 1 078010 g 100040y gy 1 S An b @O w@éag_o
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2 AR B | O ] O Y SN | I [ | Il Il S S S AN N 1 N N O G 0 O O AR (U A/ O O O
el o lenge e ] | S A (A | Il I L Y e e Y (e 4
(i e D ST S O | | I I 1 O O YO Y N N IO N Y S O P RS S Y 0 8
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L 1 I O O Y O | S S [ | I I 1 R N S GO (T Y [ | A O A O O A SO (O 4 O |0 0 0 |
L A ) S T A LI e | I I 0 Y[ | 1S9 W S 0 S N 5 O O O ¢ I OO N Y D ¢ Y O O s
L N U O 0 [ | Y | Il I 8 I 4 S W O S I S S O N ¥ 0 MM O O O O O 100 1 0
| ST WO S I | Il I S Y 0] R 1 O[O oW U O 0 Y NV 0 O T O O O M A 0
L [ OO 1 Y O | Ll I S T O A O (WO U4 O O OO WO Y OO AU MG O OO O A O 0 0
L1 N N Y O | ] | | Il I S | S S (S O A O O 8 | A
{1 Y Y O Y O 0N ] | I I 10 ] O 6 O 0 O 000 Y 6O O Y U A O 0 O

43-Data Previsao Término do Tratamento

2l Ao

44-Tipo de Atendimento

LT Ttamano 08

2-Exame Radi

3-0 ia 4-L

45-Tipo de Faturamento
| 1-Total 2-Parcial .|

46-Total Quantidade US

17181010

47-Valor Total R$ —
L (e

48-Total Franquia / Co-participagao R$

Declaro, que ap¢s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no

me 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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DeFrederien-Fension
50-Data, |ocal e Assinatura do ‘rurﬁDenu‘sta Solicitante 51-Data, local e Assinaura do Cirurgido-Dentista R 5 ; ista 52-Dala, local e Assi do /R
Ly Q L X 12O, CRO-DF 4930 AN 201 bl s
g




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

433721

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 (031111211210 || 10141/1112/1210] |JAUTORIZADO 8114460 LTSN LIkl INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satde
101012,025,2,791,4,7,0,0,0,4,9,9,0,1|/POS REDE PRESTADORA LEJI INTERMEDIACAO S A Ll L

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

NATHALIA FELIX DA ROCHA 29/04/1995 (| (1L 1) 1 1 1 I | | | ||NATHALIA FELIX DA ROCHA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento : .

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 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

|7 |8 | 3 |3 |4 |3 ‘3 |O |1 |2 |0 | N e | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S () 81000375-RPD

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000375-RPE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010/810,0,03,7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || D A 00 1 1000y 11 L S bs i ianaon AN
20,0/811010,03,7;5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- |RPD | D 1 A0 0y 1 1000y gy 1 i SHOS I AZIN@k_| u%a&
3-010181,0)0,03,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE | W 1 400 g 1 10000y 1 11 L i SnoiSindizan 22 T
4-0101)871,0,0,0,3,75, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || AL L1 @00 11 19091001 111 1 uSnosintzinudi_i 1 sésffali
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1 N 1 N 0 A N N N T (O | Il I N O R O o | | 11 Y [0 N B [ OO /1 5 o |
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.3 I N O O N S [ S N 2 SO [ I Jidl T T o T S O Y 0 RGO e | 00 OBl | YO YOO O S GO Y S O U ' O o 1 5
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$
015114 120 %0 1241 Odontolégico 2-Exame 3.0rtodontia 4-Urgéncia/Emergéncia 11} 1-Total 2-parcia L1 | 15167100 I T T | T Y W

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 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 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

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinalura do Cir 0-| i A 52-Data, local e i do
T T W AN 121101, CRO 4 OF el STl

Radiologista

Ik 12151

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

121




Odontolife
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

. ||||| | I“ I‘l | || ||| || |II|

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 12151111210 || 1218)11111/1210] ||AUTORIZADO 8089098 1213110121121
Dados . i . .

’W,V e
.

427575
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1007210,2/532)1,1;1,5,0,0,0,0,0,

9-Plano

11012

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| 11 I_1 1

12-Numero do Cartéo Nacional de Saude

13-Nome

PAMELA PEREIRA MIRANDA

27/04/1998
7 4 G

14-Telefone

(g

15-Nome do titular do plano

MARIA ESPIRITO SANTO PEREIRA

i

S

=

Dados & _ . '
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 DF 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
17181313,4,33,071,2,0| | | | ||FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF g sebet

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

FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigado 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
D= o

1410)0187110,0,0,4,2,1, | |RXPERIAPICAL | RMIE || T Y T T Y N W IIEII_O_I_&I/I\/I‘?I/I'&OII LI L =IPmeld
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C (MY O 1 O AN S N N O ) | I O S YO Y O O [ [ N S O O O O O PO O N O/ N IO O 0 |

L O T N (O O N O [ 1S | I 4 S A O O Y (O 4 O I [ IR N A Y S O O 1 OO O O O Fd [

U WO O O O 0 O OO O Y 0 | I 1 O OO O O O O O (O 00 O 0 O 0 IO (O O O N M N4 0 A I

el 0 i o e e ] | Il 1 I Y Y Y Y I Y N N S SOt g 0 (O O | 1 O [

7 Y N O e A N S O O | Il 1 S N O O A | S 0 N Y I /2 |

0 [N I S OO O SO S [ | | Il ) N A O N Y O S ) S| N (R T S AN N0 N | g 0 S Y | 0

L [N N N O M O Y O | I Y O 1 U {1 Y O S 4 O L O N | SO O s O N 0 O A

13 1 OO O O o | | I A 0 Y Y S 1 SO 9 Y N ) | Y S O O SO SO | O 0 O MO [ e 6 |

£ N O O O A O O OO O O | Il S O 1 A P SO O AR 4 S O O N O Y O 0 s AN O N O N 1

7 A I (NS O S N O [ (O O | Il {1 O S Y O OO NN N O [ Y O 0 U U (SO OO | O R U S [ [
43-Da(ageviséo‘f rn?a do;lzma ento 44-Tipp de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ q t?l J' 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

W2 indiZinib) 1Ll o 2:8xame 30 4 | 1ot 2parcia L 4000 | 1 1 OO0y
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.
49-Of }awa?n * " ,1 ) ) ﬂ

o0 Qatadp M dite,

r\@éo-Dentlsta Solicitante

50-Data, lgeal e Assinatyra do Gi
0220,

T
51-Data, lzal e Assinatgra do F/’rur ia0-Di

| M 1eli L

1] i en -Data, lggal e Asginatyra do Rengficiario / Responsavel 53-Dala, | e Cgrimpe da Epppr . I
CRO-DFa030 | O Al 4 Poyols | 1012 0hnled e Réthologia Odont

Radiolbgista

CNPJ: 03.628.1

ja Fenelon Lida
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Ml e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||||| I "l |.I | " III I|I| Il

anquiitiae pars vk st

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 427581

406414 120510112107 || 12481/11111/1210) |JAUTORIZADO 8089102 ZISpo12n e INTERCAMBIO
Dades 89 Bene . ‘ .. . . . . . e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5;3;2;1;1;1,5,0,0,0,0,0,1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 11 |

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

RAILLA PEREIRA MIRANDA 05/04/2001 || (1_1_1) L 1 | MARIA ESPIRITO SANTO PEREIRA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmero no CRO 20-Cédigo CBO S 025 -

N FENELON DIAGNOSTICOS ODONTOLOGICOS POR IMAGEM 4930 09

Faturar Empresa

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

1718131314:3;3;0;1,2,0) | | | FREDERICO FENELON GUIMARAES 4930 DF (1) 81000421-RIS
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