@n GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO sin ::——E —‘ _—

1-Registro ANS [3-Data da Emissdo da Gula 4-Data de Autorizaga: 5-Senha 6-Numero da Gula Princ;
izagho umer pal 7-Data Vaidade da Senha
406414 2U5 0918021y || 1945110.17 11211 TS%ES 8744021 __ 213101941211 mm,_mmmww»gm_o

Dados do Beneficiari

8-Numero da Carteira 9-Plano
910)210215/3,8,26,74,0,0,0,0,0,1 _c_:_hgnmcmnxmm;com»
13-Nome

FABIO DE JESUS CARVALHO 13/12/1979

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento.

11-Data Valdace da Garteira
T ] o |
—A 5-Nome da ttular 6o plano _

FABIO DE JESUS CARVALHO

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

12-NGmaro do Gartso Nacional o Saode _

14-Telefong

Lo N O e i P e

1en RN 17-No Gmero no [20C5355 CB0 S
N 1_ REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _ ai __Wém " e
Faturar Empresa
21-Codiga ra Operadora / CNPJ F CPF 22-Nome do Contratado Executanto 23-Numero no CRO 24-UF [25-Caigo CNES
314161614111511,8,7,0 REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _ 11442 DF
26-Nome o Profiss.onal Executante [27-Numero ne CRO 28-UF [28-Codigo CBO S
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF __
Plano da Tratamento / Procedimenios Solictados
30-Tabela 31-Cédigo do Precedimento 32-Descrigho 33Dente/Regibo  34-Face  35-Qu 6-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Daia de Realzacdo 41+ Motivo da Glosa 42- atura
B [ >
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e 3.Data Pravivan Témming do 1 ralamanto 4150 0 Alondumonto \0 45:Tipo da Fatwamento 16-Total Quanidada US [A7Valor ol RS [8-Toul Franquia I Corpartcipasda RS
[ / / |_J 1-Tratamento aantakvgic 2-Exame Radickigico 3-Ontodonlia 4 UrgbnclaEmergdncia Q' o || (L] 1-Tolat 2-Parcial Ll 18,3 11990 Ll b1 1193010 Ll | ,
Declaro, que 8p6s ter sico devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas do tratamento, confor y._F.S. sontados, acello @ autorizo a execugdo do tratamento, @ cumprir as do assistents e arcar com 0s custos pravislos em b
contrato. Doclaro, ainda que o(s) procedimento(s) dascrito(s) acima, 6 por mim assinado(s), mms,.@&e 1anto o da forma salisfatdrla, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ per minha conta, ao profissional contratado que assina asse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromatendo-me @ arcar com os cuslos conforme previsto em contrato ot ol v
[45-Cbrariacto ARG
ERae) ”,
[50-0ata, kcal o As: o Ciryrgldo-Dentista Selichanto [51-Dista, local 6 Assinaturi do n_zeae?afa) (Amu..ﬁ%. 62 Data, local o Iwr%._n;.::.if;_ 0/ Qug 53.0ala, local o Carimbio da Emprusa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-l

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisso da Gula

1218119161211

[1-Data de Autorizacao 5-Senha

19150947 211

[AUTORIZADO

6-Namero da Gula Principal

8744012

|

l

7-0ata Vasdade da Senha

121321919/

2|

Dados do Beneficiario

1

INTERCAMBIO

[8-Numero da Carteira
10102,0,25,3,8,2)6,740104040,0,1,041)

[s-Piano
POS REDE PRESTADORA

Empresa

DENTAL UNI COOPEI

11-Dala Validade da Carteira 12:Numero do Gartdo Nacional de SaGde
RATIVA ] e |

13-Nome

FABIO DE JESUS CARVALHO

14
13/12/1979 [} (

e

Telefone

T5-Nomo do ttular 6o plano.
D1 11 kLI _ FABIO DE JESUS CARVALHO

]
]

Dados da Contratado Responsdvel pelo Tratamento.

N

ﬂ_m.».bi»ax:.b aRN _ 17-Nome co Profissional Salicitante

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO

1&Nmero no CRO
p 11442

@30 5 025 -
Faturar Empresa

21-Cédigo ra Operadora | GNPJ / GPF

22-Nome do Contratado Executante
1314161674(115(1481710) | REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO

[23-Numero no CRO
11442

2a-UF [25-Cacigo CNES
DF

26-Nome do Profissional Execulante
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO

[27-Numero no CRO [20-0F 26-Codigo CBO'S
11442 DF

Piano de Tratamento | Procedimentos Solictacos

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regdo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37:Valor 38-Frangs e 3%-Aut 40D
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contrato. Declaro, ainda quo os) procedimento(s) do: 5) acima, e por mim pssinado(s), folforam reallzado(s) com meu TOACTFEARYO P pag: porm la, 8o p q
aasa_cuaa_EaaE_E;&_EapS:__usaaazun.sa::nennaauncusugaeieEE:EESEE? . ch h,v
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55 Oata, kil 6 Assinatura do Cirurgido-Donlista Solchtants

0ot A

(57D, Iocal 6 Assinatura 6o Cirurgiao-Dentata’ )
jo Synon'bnards C

52-Data, bgal o 3...%:,;% Bonaficladk

O nAL

53-Dala, local o Corimbo da Emprosa ~
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Vsl pira vout sone

1-Registro ANS 3-Data do Emissdo da Gula [4-Data do Autorizacao 5-Sonha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 598348
406414 21511018211 || 191511947 1121 | |AUTORIZADO :@a E\E@\Et INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrig
vmnsmu nmne_mi [o-Plano 10-Empresa 11-Data Valdado da Cartoira 12:Nimero do Cartao Nacicnal do Sadde
121012402153 1812,6,71410,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L1 r ‘
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
FABIO DE JESUS CARVALHO 13/12/1979 ol F_L | | I ||FABIODE JESUS CARVALHO
Oy

Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento
1 %o 8 RN 17-Nome 18-NGmero no CRO 19UF [20-Cadigo CBO § 025
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF b 5
21-Cddigo ra Operadera / CNPJ 1 CPF. 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF [25-Codigo CNES A "

314161614)1,51 1817101 | 1 REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _:\Km DF
26-Nome do Profissional Executante |27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cécigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regldo  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42- Q.EE

X = g

1110101(8151110,041/916| | | RESTAURAGAO RESINA 13 LY 1 gL 16(1)10,0 11 10500 L 1S)@ %0 Ml S
2101011815,1,0,0,1,9,6) | |RESTAURAGAO RESINA LY g 800 1 105000 gt SISO L 1) e
2-1910118/51,0041,9/6) | |RESTAURAGAO RESINA LS Y it g 1 08040 g g g 103,000y g g | WL IS0 B nQunal it 11
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5| Lt e s L1 8 | | | I lelocd B 5 9C T E 3 1 WLF W LT BT W LI E i
Lt 8 0 ) Y 0 L N O G O _I__.|__|_|:|_|_|_|_|_._|r_[|_|_|_|_._|_LELLI_.EEE\F:F:IEL
(VIO LS Y O I O O O (O [[EE.EE.EE_.E[E\F_:L’_ELL
o] (S 0 VR 1 I L O T B O LI LT J I Il I T
| ) R Y I 1 | ] | § | 1, LI 1/l I/ 1L
| | 1 I A | I | 1 Lol 4 O Y T { Y Y WO ¢ [ I Vi1 |
# I | | O Y S O | I B S Y O I O S _ I, I /! I |
2| T O | | ! [ | T ) 1 OO ] 1l It | L
3 [ N R N | 1 1 L1l [ Y [ X [ Il I |
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15 [ A A A R ! [ | O O O O O N B | i T 7 | |
|43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento qu 45-Tipo do ramento |40-Total Quantdade US. 47-Valor Total RS [48-Total Franqula / Co-particlpagio RS

[l 11 /1 |_J 1-Tratamento Odonioldgico 2-Exame Radicidgico 3-Ortadonta 4-Urgéncla/Emergbncia /WQL (| t-Total 2-Parcial | 1214(4)0,0, L 110,050, O O |
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referentes ao realizado, a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato, e w(Os ) hv

wQ

[«6-Observazao >
\ L. OQ I

e 8

62-Dates, ocal o Ausinat

o Rgnaficlario ] Raggom 63-Dota, local o Carimbo da Emprosa
OSICGL Uy ,ﬁwl\ 4 LL UL L

YOS

\ 50-Data, local  Assinatura do n.%fn;vn_g_;s Solichante :m_.uas, local o Assinatura do Cirurg 0-Dentista,
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Odoniclfe A TATAENTO ST - JR

I

-Registro ANS aia do Emissboda Gula | [4-Data de Autor 2ngho 6-Senha iGmero da Guia Principal 7-Data Vakdade da Senhe 598357
Aomﬂ& ‘_h 21511096211, __ 1915119171211 —>S.Ox_N>UO 1:3290 _ 213110197121 INTERCAMBIO
Dados do Benefildrla
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa. 11-Data 12
EN_o_n_m_u_m_n_m_u_a_o_o_c_o_o____c_:=_v0w_~m0m_uxmm.;00x> :omzqk.cz_ COOPERATIVA _ L L /1) _j _
13-Nome fone 15-Nome do tituler do plano
FABIO DE JESUS CARVALHO 3\__»:30__’ [ I ] : FABIO DE JESUS CARVALHO _

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN -Nome do Profissional Solicitants 10 No. 19-UF [20-Codigo CBO §' 025-
N — REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _’ﬁm ; DF h
Faturar Empresa
21-Codigona Operadora /CNPJ/CPF | [22-Nome do Contratado Executante 0 [25-Codigo CNES Enviar - RX
_WEm_m_::m_:m_.:o_ ___mm_w>_.mx>zcmmc>ocz:>zmro _ :tN

ro no CR(

‘ DF (1) 85100200

[26-Nome do Profissional Executants oo [28UF 25- s (185100218
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO rt—n DF

Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Q  36-QuantdedeUS ~ 37-Val lor: 38-Aut  40-Ds

1-10101815111070,1/9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L2 LV 1y 61139101 1 1 103090051 1 1 1 1 i SHOISInON A 1L L 1 |
2-101081511010,2)0,0; | jRESTAURAGAO RESINA L L T L N RO B L LN L B B B B BRI 1] X 7] oX> A1 VR ] Am S
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HOO

1-Registro ANS
406414

3-Data 9- --nnog -Dala de Autorizacao 5-Sel |6-Numero da Gula Principal 7-Data Vakdade da Senha mANmmO
‘_ 13171017 1712 : 11311917 17121 __>c3m_N>oo _mmommom _ 49211y INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 0-Empresa
19101210,2535,1181010,0,0,0,0,1,0,1|[POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

::\ni. Valdade da Carteira —W.z.z!o?nniozss:;i?i.

[ o o ] B
e e | 5 5-Nome do tituler do plano
FERNANDO ALVES DE OLIVEIRA 14/10/1988 _ ( ) O : FERNANDO ALVES DE OLIVEIRA

Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento

16-Alengimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025
N Tmo_mz.mx»zoxm_u>ocz:>z_m_.o 11442 ﬁom 1: 5
Faturar Empresa

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

1314161614,1,51,8,7,0) | | | _xmo_m>rmx>zoxmo>ocz:>gmro J_:tn _on _

26-Nome do Profissional Executenee ~~~~— |[77NomeromoCRO |28-UF 29-Cédigo CBO S

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO T:ﬁ 1_ DF

Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados. \—
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R! 3%-Aut  40-Data de Realizaco - Motivo da Glose 42-

018111000,0,6;5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA 34y, Sidld \Dl_.fmsw_b \\\
V1

g_m_w_u_o_o_o_»_q_ | ) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD Lt i3 _o__o Oyt 11 _o_o Oyt 111y __m_mLmL:DH:PE 2/
3-010181513)04004,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID L I N O B L T LA I R N A X S inQ Y i1 ~\~\b.
+101085/3/010)0)4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE 1 B0 0 1y 103030y 1 11 e uSiduAmarlnd i, \\Q
$-1040)(8,513/0,070,47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE e B 00 1 1000 g wSidBim@itreiie 11y MW
LS I O O N O B B B | PSR | SO W .1 0 O 0 O 0 L N N I LA N 1 O O NN A O P
LTI T A B A | S RS 0 Y 0 O O O 5 I A 0 N O, WO | N O O | i A0 2
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") [ A A | | T T U Y Y (0 I [

KL O O Y N [ O |0 Y [_LEELLL_EEIE.EEIFF_EEE\E\EEIEII
|43-Data Previsdo Termino do Tratamento 44-Tipo de Alendimento Fat anvdedeUS | 47-ValorTotelR$ | [48-Total Franquia / Co-participagao RS

| / / : |___J #-Tratamento Odonlolégico 2-Exame Radickbgco 3-Oriodontis 4-Urgéncia/E mergéncia L\ _ _ | _:.:m_r._l_ _ _ _ _ | _o__I_I_ el St _ ]
Declaro, que vo.a sido de _nax.uoan_nwnﬁ sobre os propdsitos, /as de tratamento, conforme a« Q?M&e ‘execuglio do trats -Q_Evi do ente Enn..ne:.o n:monEeA s em
contrato. Declaro, ainda que os) procedim :.. scrito(s) acima, u:.__s- _ a::.o;a._ nisa_s. >._ a Oper: a uc em meu nome & por minha conta, ao profissional contral ._ _. ina esse documento, .Eoi

refrantss 80 stamento eakzado, comprometonce & secar com 04 cusios confome previsto em SONIAID,

\ 6-Observacdo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -

A

Il

a
1o
A

3-Data de EminsdodaGuia | [4-Data de Autorizay cdo  |[6-Senha [6-Namero da Guia Principat [7-Data Vakdade da Senha mwmmAN
231017211 || 2131191711211 ||AUTORIZADO _mm&oﬁ : 21 0n1i0n2ity INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[8-Numero da Carteira 0-Planc. 10-Empresa 11-Data Vahdade da Carteira 12-Numero do Cartso Nacionel de Saude
1010120,2)5/3,9,7,2,1,4,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA :omz;rcz COOPERATIVA TLL\_LI:_LL —
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do thular do plano
MORGANA FERNANDES DE LIMA woa%mmLﬂ N FL ! ; MORGANA FERNANDES DE LIMA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025
N _mmo_m>rmx>zoxmo>oczz>gm6 _:tN _on qf 2
Faturar Empresa
[21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF |22-Nome do Conlratado Executante |23-Numero no CRO |24-UF 25-Codigo CNES
3141616141,5,1,8,7,0 m»mo_ma.mx»zomm DA CUNHA MELO ﬁ 11442 _ DF _
[26-Nome do Profissional Executante |27-Numero no CRO 28-UF [29-Codigo CBO S
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO TEN :cm :
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados:
30-Tabels 31-Cédigo do Procedimento 32Descrigho 33Dente/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realzacso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-107018111070,0,0,6,5 | | CONSULTA ODONTOLOGICA T 1 13040000 g 11 1900y g1 1 SNSRI ) =
2.00(8,5/3)0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD 1 L L 131610000 1L [ 1 193000 [ | | | _E@E\g_\EE%\
3-0104815)310,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ (HAID j|__ j11) ji | | 1316 1010 11 | | 1050005 1 | | | WS Unaa i 113X
4-101018/53,0,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE T B 00 1 1 1 1040104 | 1 | _.E@@%\E\E_ELLL
5191011815,310,0)0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ;i yi 1)y 1 3164010 1 1 1 1939105 1 | | | __E@E\BR_\P*I_EIE%@&?
Sl UL 1l I T T O O O A T T /1 O B O A A O
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e I T Y O s T T /P
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") [ I N B B A B | S OMPSOR | O 0 0 YO T N O A I 7/ {0 0 L AR
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) T A B B B B A I I N O O B B X [ I [
") [ | I (Y ) 0 0 T O 1 I O T O B | / [
" [ B B A A A | (Y O O O [
3 Date Proviao Téemino do Tratamento (44 Tipo de Alendimenio 46-Tipo de Faluamento [46-Total Quantdade LS [47-Valor otal RS [48-Total Franquia / Co-participagao RS
L /L / _ |__J Tratmento Ocontokbgico 2-Exame Radioko 3-Orodonils 4-UrghnciaEmergénce vo:[..:_.:....a._ __ L1 111718)040) __ Lt 11 10010 : (N O T T

, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acly fesontads, a
basreihir ol Feoe m realizado(s) com meu :-:&W9< de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em m

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
referentes ac realizado,

assinado(s), folffora
a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

@ cumprir as 55

collo @ aulorizo a execugfio do tratamento, do ional a
6u nome e por minha conta, o profissional contrata:

Do S ¢Z

I COm 08 custos previstos em
-E.aencaoao.az-_oiu

B

\.ube:zat

[60-Data, local e Assinnturs do Cinug -Dentista Solicitante
ALY
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ga._ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

0ut _.u.m -—Sa.n Ja | [+-Data de Aux oa.o-o 6-5er [6-Numero da Gula Princpal 7-Oata Vaddade da Senhe 628113
00414 1917 1112 __ 12121797 211 1__>c3x_N>oo _ 8840721 _ inti0n211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
e e [ 1-Data Validade da Cartera 2-NGmero do Carto Nacional de Saude
__volro_N_o_m_m_o_wl_fo_q_o_o_o_o_o:_o_:__vomzmomnxmm;oom> _omz;rcz_ COOPERATIVA 4_ L L __ _

pET o g0 o 30 plore
§>m_>o>moomomxooxm<_oN Mmaiﬁn__k ) L1 Rl L_g%_»ns,moowo GROCHEVICZ
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

g RN 2 7070 CRO 19-UF [20-Cédigo CBO 025 -
N ;_@m?mx\,zoxmogcz%gms _: :o_u __
Faturar Empresa
[22-Nome do Contratado Executante 3-Numero no C |25-Codigo CNES
?mo_m?mx.»zoxm DA CUNHA MELO _ 11442 1_2

|26-Nome do Profissional Executante [27-Nomero no CRO CBOS
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _:tm _ DF _
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados
30-Tabels 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Q0td  36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participagdo RS 30-Aut  40-Deta de Reslizacso 1- Motivo da Glosa 42-Assinatur
110104(81511,010,1,916) | jRESTAURAGAO RESINA L2 LY e _,::_LL_ 11010500y 111 ] __I:PP:@LE._L_Llr_LurM@WU
L2 T T [ T B A O B e b S LVEL L Pl B Bl L LB M 9L 0 LG W b Ji L i Ly g py
. A I O O A N A L O T [} { Y O 1 Y0 O I T B X | T N Y 7 O I A — |
LT T O | (IS S 195/ R OO U R M 1 Y 00 516 0 N IR D
L | I (SRR NN (S 0 8 N O Y O A1 O 0 0 0 O 0
L T I O I I I T N O T N O Y O A Lt I
LT I B B A B B A | Sl LB TEL P A L JP L TS L0 B ST 4 RSt S T btV pe
T T O T I e S T Y O T O /O ]
L T T Y0 G 0 Y L0 I L | e O o o T N T I P
) I 4 -4l JrLd I | T T O O A ) O O BN L / \ |
LA N T Y IS S T S O S N T O N N Y A A Y A
L O | T A L 5 5 Y (IS B S R A I 1 = 1 Y O O N B VY /1 5/ O W (1 I
) IO O O S I I T Y O L1l I nww
LT [ T B A | L T [ T T B O O O B Ly / |
1) [ | SN 1 05 N /O A0 O 05 S 0 0 O 8 [ [} / I _
43-Dsta Previsso Ténmino do Tratamento |44-Tipo de Atendimenio ‘sluramento | |46-Total Quanudade US [olal R$

/I / =E 3-Oriodontia C__C __ 111 _m_:_o_o_l__ L _ | 11 _o:I_L __ L _ _ _ _ _ _ |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre s prc no.s _So-n__- alternati a tamento, S_E me ad vr&\% l0rizo @ execugdo do : @ cumprir as. r com 0s custos previslos em
S:So% 8inda que :vono :Ss:n scrito(s) acima, ve —_n::ae- _ac:eo mey,cor form, .o . Autorizo o a v‘a ‘em meu nome e por minha conta, uS..gn_g aa -_zw-u-nno:_:u:.o valores
et bbbl el el Loy s wD&

W éOO»G )/Pv

9:283 A'W
Sk
[60-Data, local e Assinatura do Cirurgibo-Dentista Solichants : Dala, local e Assinat So_e o-Don _@M—_\Egﬁiﬁg.r 1__30 ta, loca! @ Carimbo da Empresa 1_

NV M Y-VLY] EUFB._\EL Ll 1)




Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

MR

14-Telefono

25/01/1972

Uit A pora vous g0

1-Rogistro ANS [3-Data do Emissdo da Gula [4-Data do Autorizagdo 5-5onha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Vaidade da Senha m‘_ NMNO

406414 113110170211 116 1/19171/(211) ||AUTORIZADO 8805265 tinti0n2ity INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

&-Namoro da Cortaira o-Plano 0 Emprosa 1-Data _ \_

10,0,2,0,2,5,0,9,4,6,07,0,0,0,0,01,0/1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N 7] I 7 N I
15-Nome do titular do plana
MARIA CARDOSO GROCHEVICZ

3-Nomo
MARIA CARDOSO GROCHEVICZ

( ) L1 1 FL

Dados do Contratado zsugh.a_ pelo Tratamenta

17-Noma do Profissional Sollcltant 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _ 11442 DF Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadorn / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO E.cw [25-Coaigo CNES Enviar - RX
13141616141115,1/81710) | | | |[REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 om (1)85100200
26-Nome do Profissional Executs mu.zcin.u no CRO nu\Cw 29-Cédigo CBO S
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO :ﬁm
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicilados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181511,010,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA 11 Pyt g 1 18181000 1 11 105040y 1 11 _4_|_I__W_R@FDLH:ELELL%
2- {1 A A PO Y L ] O T O Y O A A L a@non G d e 1
3- {0 0 A Y O 0 1 i 0N T N G P O (0O 1 T O N A (O 0 T
4> | Y | LB A M S S IO O N O S A 5 O S N [ 4 | O O | [ o
5- O O Y T I L | [ [ B [ A []) N I 1
L (N T T AT N O [N | B I Y A N O /A
2/ CO O | O Y S 500 O (98 e IS 5SS S 155 S 11 O O S | S O N N GO T | O GO O o N 0 Y O 3 80
o T Y T [ O O Y O O [N/ B (A [ I M |
Cp ) N O N O O 5 IS S S I S N 1 0 1 8
10 I Y I I O S Y T T T ! / |
" Ll SR N O O S5 O S O N A O N [ T G 0 O / / |
3 I N N R I T NS | S | 50 S e [ 5 O ] S o S O N O I N O O OO O /Y (A O i
G N S RO O U Y O Y SRS S N S S T -} O Y O Y O | O O/ OO O (R
o R 1 I (T O O I e | e e O 7 1 T T A O
T B N R O e T T O Y O [ O 1 B A1 JEA ) Ly
[43-Data Previsio Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo do Faturamento [46-Total Quantdade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
I i 7 { W I+ Odontalégi igico 3-Ortodontia 2O ] ot z-parcial L1 11 1818),0(0 *[ ] 11 103,010 | L1 11 1
Declaro, que apts ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, stiwg.ﬂ. f%-ﬁuw%u aceito o autorizo a execuglo do tratamento, a cumprir as assislente @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim fol/foram com 0 e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 Egm_o:m_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, D QO &’
[45-Observagao % s v
5.@@ OA.
AL é,co,A
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solictante 51-Daj ._S-_uEns.Esnogaaan.ug_ﬂ__ _,._n.o.__.._ _.;.5_ tura do. .;EEESE spopl ‘_ﬂbns;ﬁa_unnaagﬂmavan
(STt _‘ norunay % M _H&.@:@L\ . 1L 4
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O%.OM 5@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 5 __ _== _ _ ==_V

[3-Data de Emissdo da Gula [4-Data co Autorizagho 6-5onha [6-Humero da Gula Princpal 7-0ata Vaidade da Senha mommﬂﬂ o
012170047 211 || 007017112 A\_>c8x_N>co 8771520 3103101931211 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira [9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Cartelra 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
0,02,0,2;53/96,1,38,0;0(010)0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA _ongrcz_ COOPERATIVA L /l I

13-Nome T4-Telefone 15-Nome do ttular do plano.

WAUBER GIOVANINI DE OLIVEIRA LEMOS i\omzwi ( DLl R WAUBER GIOVANINI DE OLIVEIRA LEMOS
Uunvmno93_35%numvo:v»ﬁ_?_oﬂa..n:&zc

16-Alendimento a RN 17-Nomo do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO

N

_%‘n__wvn&%oug 025 -

Faturar Empresa
24UF 25-Codigo CNES
E

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442

21-Codigo na Operadara / GNPJ 1 CPF [22:N0me do Contratado Executante [23-Numero no CRO
1 1

131416(61411)5,1,817,0) REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442

26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descricio 33Dente/Regide  34-Face 35QWd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010(81110010,016,5| | | CONSULTA ODONTOLOGICA l UL L 131400900 1 11 1000001 1 1 st S0l 11 ikl
2-010)18/5,30101014)7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD T 308000t 11 103010yt 1111 nSigrlinei a1
3-1010815131010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID ML L 136010yt 11 1030005 1111t Sy ne Yok g1 g%
4-101085,310,070,4)7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE 1 39600000 11 1 1 1900051 11t 1 iSO T2t 1 1«
.
5-010(85(310,00,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE P 1 138 010 1 1 193000ttt SOty
Lo 10 O | Y O O | (I I O T T M ) o o i
7 I 0 1 1 18 PN T U T X O [ A 1 M O [ A A |
6 [ I T T Y O O A LNt i
I | N O B A B A [ [ A B A L1l L, _J [ A O O A
T B O A TN | B B | I B I X [ L1y L (I
" L1111 AN N [T S U 0 1 B Ly _J I /
-3 0 U O O O Y | e e JUELT I L) JELJE] 1] S Y S Y M O N | Y O O 0 o
WL PO N | T O O B O B Ll L L]
LTI | T A A [ T T O O O Ll I [
WL L1ty [N [ U T T N O O O (O [
43-Data Previs30 Témnino do Tralamenlo. 45-Tipo do Faturamento [46-Total Quantdade US [47-valor Total RS [18-Total Franquia  Co-participagdo RS
1 I / Radildgico 3-Orlodonta 44 o L 1Tt 2-parcia L1 11078,040) {111 104,040y _ |
De , Gue apés ter sido devidamente es ido sobre os propdsitos, riscos, custos e altel s de tratamento, conforme acima %Eunum. acolto o autorizo a execuglo do tratamento, a cumprir as do assistente e arcar com 0s custos previstos em
col . Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ram com meu Gentines ._lmea::e Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, 8o que assina esse 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pre em contrato. PR OEN
46-Observazdo =N A%
@w%%%%
Ok g <

50-Data, local 6 Assinatura do Clrurgido-Dontista Solicitante

1QITNQIR AN

51-Dala, local o Assinatura do Cirurg|ao-Dentista

NN

62-Data, al 0 Agslpglura do Beneficlario / Resgogsivel i 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
POt U s
= 3
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

__

A

1-Registro ANS ... a- Emissho dn Guia [4-Oata de Autonizagao [5-Senha |8-Numero da Guia Princpal 7-Oata Vakdade da Senha QNOQ NO
406414 s 721t __ 1210119171112 11) ||AUTORIZADO _ 8816150 __ LiSinionzyty INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira. 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vahdade da Canteirs 12-Numero do Certio Nacional de Saude
1910/2,0,2)5,3,6,8,7,83,0,0,0,0,0,1,0,1;|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA _ I ] [ B __
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do thular do plano
CICERA CAVALCANTE DA SILVA on\::owmr ) LLI | F_I I | J ||CICERACAVALCANTE DA SILVA _
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
1 RN [17. Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF -Codigo CBO § 025-
N 1_ REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 _ DF _
Faturar Empresa

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

314,6,6)41,5,118,7,0 _Tmo_m>rmx>zumm DA CUNHA MELO l_ 11442 : _
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 1_ 11442 _ _
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Quantidede US 37-Valor 38-Franquia/Co-perticipacdo RS 39-Aut  40-Data de Reslizacso 41- Motivo da Glosa 42-Assinstura
1-0408)1400)0,06)5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA T 340000 g 1 1 1000 1 11t nSnap Rt 1 1 s &,
20101815131010,0,4,7) | ) RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ (HASD |y 1y ji_y | 13485000 | | | _o__o_o_EIELEEE\@&\EELL(&w
3-10701815/3,040,0)4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID o 1 B30 0 11 19300 1 SRR 11 e €D
4-10101815,3)010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE o1 31830001 | TB\_._PB.__L L st g1 R
5-10408,5131040,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAIE e 1 1318 00 g 1o 10040y gy _EEE\_I&EEﬁ
3 {0 I A 50 P 15 T O O O (O B R BB X I T W | / /
7 e thod). ot Juie Fufl ] L J T Y O Y B B T T W O | / /
s L O Y I N O O O B [ N O | / ] ]
o ot o piad fiq4f l T Y Y (IR J i /
10 [T N O SO N O | T O O O / /
o A S N Y Y 1 Y SN S | S S e A 7 A Y
L2 T T O O I T | T 0 I [ 1 O (O N [ O O B
WL A I | I O A O A A A S | MO /
" (U O T T O | T N B O O O B [ A i / 1
a A | | I [ T T T T A X | /i I
[43-Data Previsao Termino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento [46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participagao RS

1 _J/ / __l_:ai_.._sa?s_sseNw.im;osoﬁgg;tis:ﬁ% rn/ 2-Parcial Ll 1 11171800 Ll 11 1011040y Y I T |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme n
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu oo
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

jon! , aceito @ aulorizo a execuclo do a cumprir as do assistente e arcar com 0s custos previstos em
‘de forma salisfatérla. Autorizo a Operadora  pagar em meu nome @ por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

\.uévta.vo

‘|6.= Tocal e Assinalura do o_

oLo/0 R

ntista Solichtante

|

< }I..AO §c Ox
[51-Data, local e Assinatyra do Cirurgido-Dantista a%A
2O T Y -

52D cal o _._i do jclario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
: _mm_ DL &)@&&:ur&m._ S_ L1y
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QA GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 ____— — __ —_

3-Data do Emissdo dn Guia 4-Data do Autorizagdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaidada da Senha m‘_ NN._ ”w
01811047 111211 0181/1917/1211) ||AUTORIZADO :awmoag __ 0161104921 INTERCAMBIO

Dadoo do Beneficldro
8-Nimoro da Cartoira o-Plano 10Empresa T1-Data Vaidado da Cartoita 12-Nimaro 6o Cariho Nacional do Saodo

101012704251 11 17171710,0,0,0,0,8,0)1|| POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE O 7 O Y (| \:| \_
13-Name 14-Tolefone T5-Nome do thular do plana

ANTONIO MARCIO DA SILVA BRITO a\om:mmw_ ( ) L1 1 | _ ANTONIO MARCIO DA SILVA BRITO _
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atondimanto a RN | [17-Nome 6o Profissional Solidionto _ 16-Nomero no CRO _ Wﬁ R_na 208 025 -

N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF

Faturar Empresa

21-Codigo na Oparadora / CNPJ 1 CPF

3141616,4,11,5111817101 | | |

26-Nomo do Nmero no CRO
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO __ 11442

Plano do Tratamento / Procedimentos Solicitados

22-Nome do Conlratado Executante 23-Nomero no CRO |24-UF 25-Codigo CNES m3<mm_‘ -RX
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 l_ DF (185100200
28-UF 20-Cédigo CBO S (1) 85100200
DF (1) 85100200

30-Tebela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33Dente/Regldo  34-Face 35-Q1d  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacdo R$ 30-Aut  40-Data 41,
1-10101815,1,0011,9,6; | |RESTAURAGAO RESINA L34 Y e 1 a8t 090 11 103040y 11yl __L[E\@W:EEIE 4
2.0)01815110,02,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L2 VM gy g g 188010 gy 1 g 10040y g g _E_@_@\_U.E\E_LLLI_&EL[
2-1010181511,010210,0 | |RESTAURACAO RESINA L4 310D ity g 1 88001 11 103010yt 11t 1 SO T b L1 A
40708)5,1,0,0)2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 15 g OM ity gy 1 18800 g g1 1010030y 1y 1y 1 SHOR QTR L1 1 1 e dmman
L T I B B B B B O I O X A O X A [ 0 6

LY T T O O B B B | [ N X A O I U V(A B M O | A AR O

LSO T T O I O O B O | (G OO (0 (8 N A0 NN (Y IO O O I I L O

L S e O 0 A T {VESRR (N Y R R S N S O A N N O B 1 O O 7 N AN B N O I O

LTI O O B B | I T [ T O O I [ A AN/ |/ M I

LU T T O O B B | I [ T T O I [ AN A AN MO

LT I B B B B B | I | T O U N 1/ O 1 O

R T | N N O N A Y 1 | I I S | U S T 4O T 1 I 1

£ T A O O O 0 O Y O | IS I | S S A O

L T O B B B I | I I | O T U N T O Y 0 O 1 O AN |

L T O O B B B A I [ T O N Y VN 1/ N [/ MO

43-Data Previsdo Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento /. [ us 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participacdo RS

I 1 T 1 I I | |__| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonlis 4 Urgbncla/Emergbncia ﬁ\_rm\_:os;vna___ __ [ _u_m_u_E_ — (] _LEEMUL [ |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme aci dos, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, @ cumprir as ori assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com =.o_._ % de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao u_.n._um_ozm_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto om contrato. Aal

‘.?cu.ozio A'G ..vO 0
3

50-Data, local e Assinatura do Cirufgido-Dentista Solicitante 511 Du_n local e Assinatura do Cirurgido-Dentista &I% 52- )l 0 Ay ura do o: lo /flesponsdvel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
_IOE\E\WE NN @L ﬁ 0id Moréns Ja || LI L L)

5 B
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N
Tanqubidacn para vocd son
1-Registro ANS [3-Data de Emissho da Gula [4-Data de Autonzacao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Vakdade da Senna O .— ONm
406414 _ 21911018 214y || 18301721t __>Som_N>uo _maaa 1217119491211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Date Vahdade da Carteira [12-Numero do Cartso Nacional de Saude
1010)2,0,25,0,83,8,1,5,0,0)0;1,1,90,3,|/POS REDE PRESTADORA REDISUL INFORMATICA LTDA : L1t __ _
13-Nome lefone 15-Nome do titular do plano
GLAUBER ALMEIDA DE SOUSA ALVES 30/11/1992 || ( ) L1 1 1 FLI 11| ||MARIADELOURDESALMEIDADE SOUSAALVES
Dados do Contralado Responsavel pelo Tralamento
_wi.!é.izu. RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF 0-Codigo 025 -
_ REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO _ 11442 :
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Executante |23-Numero no CRO |24-UF [25-Codigo CNES
1314161674115118,7,0) REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO ;:tn DF _
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF _
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 36-Aut  40-Data de Realizacso 41- Motivo da Glosa ]
11010 181110700,0,6;5] | | CONSULTA ODONTOLOGICA 1 3011 131430900 L1 1 1 1940105 1 1 1 1 L Rt e
2.010)8)5)310,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD i i g0 1 13800910 0 1 1 190900 1 1 11 g1 __m_E\EWEELL
30101815)310)010)4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAID | 1ot 1 B8 00y 1 40500y | 4 4 ___LL_@_E\_DE\_W_DFEL
4010118)5)30701014,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE AL 1 3800 i 1 1 100030y 1 S 3oz d
5-1010(8151310101014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j|_ 11y ji_1 | 3163000 1 1 | 10501051 | | | __E@E\_b_u:_b_b
{1 T 1 T 0 0 99 I O N O O O O B W 1 T O [ /[ I
L VO | 10 S O A (O A8 e o B s R gy O T Y / /
L2 T T Y I I O T T A Y B Il / 1
L | O B B A A I O | T Y T T O B [ A A I |
£ LI T A (O S O A Y S I IS I S Y M O O O O
R | Y T I | L | N | S S A S O 1 G 4 S Y N Y 0 N/ N A I I O
LT T O T B | I [ O N O N T N | | / /
LY T T Y A I O | O T T A [ A A
L T T T O B I [ T O O T | O N 1 [ A A
LT | B A O I A | T I | T O O 1 O [ A O A O |
[43-Deta Previsao Termino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio [46-Total Quanudade US' |47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participagao RS
I 1 / L 3-0rtodonta 44 |__J +Tou! 2arce L1 111718)0)0 1111050 Lp 1 1 |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme

realizado,

& arcar com os custos conforme previsto em contrato.

referentes ao

assistente @ arcar com 0s custos previstos em

a cumprir as

acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tral I
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu no%_s @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, 8o E%mm,a:m_ contratado que assina esse documento, os valores

|49-Observagso

_mg.i local @ Assinatura do Cinurgiao-Dentista Solichants.

10T\

_

62-Data, local 8 Assinptura do Beneficiario / R¢
OO <

| _ [53-Data, local e Carimbo da Empresa

L Ln_1J
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lador 629302

2-N*Gula no

Nome da Operadora
| N O O DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Dados do Contratado

_.’os.ss_i:j ‘m Numero da Guia do Rocuros de Glosas Alnbuido pala
12 601219931042) | | | 4 ) #

6 - Cédigo na Operadora

7 - Nome do Contratado
1 31285,0,6,06,0,0/0;1 0 | 2 |[11442/DF - REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO

Dados do Recurso do Protocolo

|

8 - Numero do Lote ~Nimero do Pratocolo 0~ Codigo da Giosa do Prolocolo | 11 - Justicatva
| S Y (Y I (A Y I I L]

Dados do Recurso da Guia

]

_u,ZE.-oven-O:i:nv_-_lng 4 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadors 16 - Beneficiario
1 5161218,9,1 [ ﬁ 51612)8)9,1 ~ 7’ AUTORIZADO Tnﬁﬂzm:agsa_ - FABIO DE JESUS CARVALHO

|

17 - Codigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia)

L]

U-nuoov-_—n:-n.o:n

20 - Data de Realizagso do Procedimento “.w-ﬂ”ﬂ.—gv 22 -Face 23 24 - Tabela Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Cédigo da Glosa
.  Jusiicatva do Prostador

M“ o <-” ”M-D...—N“an 31 - Justificativa da Operadora

TI215140150A210121 971011431 § 11 | | | 11011 (944) (815310010 4,7, RASPAGEMSUPRAGENGIVAL 1310135
1 1 114144 0, Paclente com presenga de calculos e tartaros supra gengivais, indicado raspagem e profilaxia.
1 | | 10100,

2 0215/4015)/2,021 EE_E 1914 |8/5,3,0,0,0,4,7, RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL 1310135,
11 1114154,0; Paclente com presenga de calculos e tartaros supra gengivais, Indicado raspagem e profilaxia.
L (1 10)y0)04 _

*12150A015142104241510 144y iy | 4 | y10)1y (914] [8B15]310,0,0 47 RASPAGEMSUPRAGENGVAL 1310135,
L1 114,540 Paclente com presenga de calculos e tartaros supra gengivals, Indicado raspagem e profilaxia.
1 | | 10440;0,

1215405182102 141 04141}y | | | 11011y (914) 85310700 47 RASPAGEMSUPRAGENGIVAL 13103,5,
[ _._ _b I& | o_ Paciente com pi nga de célculos e tartaros supra gengivais, indicado raspagem e profilaxia.
1 11 101400

1 TN T 0 O O (8 {1 O . P L
[ TR |
[ Y TR |

Rl /T T I T U T O A Y B A | L1
0 O O O O |

\% ~Valor Tolal Recursado (RS) »
I

[ 1 1 I5/7)460]

36 - Data da Assinatura da Operadora

]

34 - Data do Recurso \ \b
?:_\::asrfr:

10RO PR

37 Assinolura da Operadora U

da com CamScanner
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Relatério: Produgdo Cirurgiso Dentista
Periodo de Compeléncia: AGOST0/2021

Razdo Social: R & R ODONTOLOGIA LTDA

CNPJ; 32850606000102 ( R & R ODONTOLOGIA )
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 11442/0F Cirurgiio Dentista: (17066) - REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO
Guia Nome Nao Paga Dt Guia USOs Atos  Vir USQ Ceep Tcrsli
598348-1 FABIO DE JESUS CARVALHO (00202538267400000101 ) 25062021 244 04 RS 97,60
598357 -1 FABIO DE JESUS CARVALHO (00202538267400000101 ) 250572021 271 o4 RS 108.40
598362 -1 FABIO DE JESUS CARVALHO (00202538267400000101 ) 250872021 122 cs RS 48,30
598364 - | FABIO DE JESUS CARVALHO (00202538267400000101 ) 25/062021 c4 RS 75.20
600249 -1 AMANDA CRISTINA FERNANDES DE LIMA (00202538798500000101 ) 28062021 o4 RS 35.20
601925 -1 GLAUBER ALMEIDA DE SOUSA ALVES (00202508381500011903 ) 20062021 178 04 RS 71.20
606677 - | WAUBER GIOVANINI DE OLIVEIRA LEMOS (00202539613800000101 ) 020772021 178 04 RS
612713 -1 ANTONIO MARCIO DA SILVA BRITO (00202511177700000801 ) 080712021 325 04 RS 130 m;
617270 -1 MARIA CARDOSO GROCHEVICZ (40641400000202379901 ) 130772021 88 04 RS
617350 -1 FERNANDO ALVES DE OLIVEIRA (00202535118000000101 ) 130722021 178 04 P
620620 - | CICERA CAVALCANTE DA SILVA (00202536878300000101 ) 150772021 178 04
628113-1 MARIA CARDOSO GROCHEVICZ (40641400000202379301 ) 2100772021 61 T }:s a 40
632342 -1 MORGANA FERNANDES DE LIMA (00202533721400000101 ) 230772021 1;r\~ o 70 -(‘ — «.-‘: 1 n
Totalizador

Totalizador da Operadora

Totalizador da Clinica

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: 1- i E - Emergenci P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss&o: 02/08/2021 13:15

Paginz 1 de 1
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