
53-Data,

local

e
Carimbo

da

Empresa

/LO�/

52-Data,

local

e
Assinatura

do

Beneficiário

/
Responsável

51-Data,

local

e
Assinatura

do

Cirurgião-Dentista

�LOLn6

dundhe

/�G

50-Data,

local

eAssinatura

do

Cinurgilo-Dhusga

Solicita

�oNE�

ValeAA

CNPJ:

38.306261000�

48-Total

Franquia

/Co-participaçlo

R$

contratado

que

assina

esse

documento

,osvalores

profissional

assistente

earcar

com

os

custos

previstos

em

JLL

J/LJ/L

orientaçoes

do

POLMED00ONTOtTDA

J47-Valor

Total

RS

L

6|1|00

46-Total

Quantidade

US

||1-Total2-Parcial
45-Tipo

de
Faturamento

apresentados,

aceltoe

autortzo

aexecução

do

tratamento,

comprometendo-me

acumprir

as

3-0rlodontia

4-Urgênda/Emerganda

conforme

previsto

em

contrato.

2-Exame

Radiológico

custos

propósitos,

riscos,

custos

ealternativas

de

tratamento,

conforme

acima

arcar

com

os

descrto(5)

acima,

epor
mim

assinado�S),

fovoram

reall2ado(s)

Com

meu

Consentimento

ede
foma

Saisfatóra.

Autoriz0

a
Operadora

a
pagar

e3

meu

nome

epor
minha

conta

,aoprofissional

||1-Tratarmento

Odontalógico

44Tipo

de

Alendimento

escarecido

sobre

os

procedimento(s)

Dedaro

gue

ands

ter

sido

devidamente

43-Data

Previsão

Término

do

Tratamento

referentes

ao

tralamento

realizado,

comprometendo-me

a

49-0bsenvação

contrato.

Dedlaro.

ainda

aue

o(s)

15

||JLLL
14

L

J/LLJL

JULJIL

JU

JLLULLJLJLL

13|12I11
LLJ

10
||JL

9-1B-

1
7-I

JWLLJULLL

6-|
4-JLL

JILLLJ

3-JL

42-Assinatura

41-

Motvo

da

Glosa

INTERC�MBIO

2607805

2-N

39-Aut

40-Dala

de

Realzação

704806544700746

12-Nümero

do

Cartão

Nacional

de

Saude

025
Faturar

Empresa

|2121/|0

31/|216

7-Data

Vaidade

da

Senha

�||JLL

JSJ/L0/26uLU.

38-Franquia/Co-participação

R$

9999999

25-Código

CNES

FLORISA

GABRIEL

FERREIRA

20-Código

C8O

S

11-Data

Validade

da

Carteira

29-Código

CBO

S

15-Nome

do

tttular

do

plano

o,00L

SP
24-UF

SP SP
19-UF

28-UF

37-Valor

14816622

6-Nümero

da

Gula

Principal

132085

23-Nómero

no
CRO

152119

152119

18-Número

no

CRO

27-Número

no

CRO

36-Quantidade

US

DENTAL

UNI

COOPERATIVA

10-Empresa 14-Tolefone

JLL6j1,10

0
L

35-Qtd

02/03/1973||

(LLU)

LLFU

34-Face

5Senha 25

|1
GUIA

DE

TRATAMENTO

ODONTOLÓGICO

3-Dente

Regiho

9-Plano

211/|0|1j/|2

|16AUTORIZADO

4Data

de

Autortzação

BHM

CLINICA

ODONTOLOGICA

LTDA

22-Nome

do

Contratado

Exeaulante

32-Descrição

(2|1j/01j/|216

3-Data

de
Emissho

da

Gula

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

17-Nome

do

Profissional

Solicitante

vengulidse

para

voct

soni

31-Codigo

do

Procedimento

0
020251

21|53

26|0
000|01

01POS

REDE

PRESTADORA

FLORISA

GABRIEL

FERREIRA

406414

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

|3

4|7|122

31
000140|

8-Número

da

Carteira

Dedos

do

Beneficiáno

1-Registro

ANS

26-Nome

do

Profssional

Executante

13-Nome

21-Codigo

na

Operadora

/CNPJ

/CPF

16-Atendimento

a
RN

2
1-101018

5|110�1

1916|

||

RESTAURACAO

RESINA

30-Tabela

Plano

de

Tratameno

Procsdinentoe

Solicitados

Dados

do

Contretado

Responsav�

pao

Tratamento

Odoniclíe



Odonolíe

GUIA

DE

TRATAMENTO

ODONTOLÓGICO

2-N

vanqulidse

para

voce

soni

1-Registro

ANS

3-bata

de

Emisso

da

Guia

4-Data

de

Autortzação

-Senha

6-Número

da

Gula

Principal

7-Data

Valdade

da

Senha

2609481

406414

2121/|0|1/|2

|6|

|2121/|01j/|2

|6|

AUTORIZADO

14822574

|31/|03

j/|2

|6
j

INTERCÂMBIO

Dedos

do

Benfcikrio

8-Número

de

Carteira

lano

|10-Empresa

11-Data

Validade

da

Carteira

12-Nümero

do

Cartão

Nacional

de
Saúde

10101210121511105150161�211

1913

]5]011

�

POS

REDE

PRESTADORA

INSTITUTO

DE

ASSISTENCIA

WILL

J/L

708507327675871

13-Nome

14Telefone

15-Nome

do

titular

do

plano

ALEXANDER

DE

AZEVEDO

03/08/1982

(U)

ALEXANDER

DE

AZEVEDO

Dados

do

Contratado

Responsavel

pelo

Tatmento

16-Alendimento

a
RN

17-Nome

do

P
oSonal

Solicitante

18-Número

no
CRO

19-UF

20-Código

C8O

S

025

-

N

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

SP

Faturar

Empresa

21-C6digo

na

Operadora

/CNPJ/
CPF

22-Nome

do

Contratado

Executante

23-Número

no

CRO

24-UF

25-Código

CNES

|3
4|7|12|2|3|1000140)

BHM

CLINICA

ODONTOLOGICA

LTDA

132085

SP

9999999

26-Nome

do

Profissional

Executante

27-Número

no

CRO

28-UF

29-Codigo

CBO

S

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

SP

Plano

de

Tratamento

/Procedmentoe

Solicitados

30-Tabela

31-Codigo

do

Procedimento

32-Descrição

33-Dente

Reglao

34-Face

35-Qtd

36-Quantldade

US

37-Valor

38-Franquia/Co-participeção

R$

39-Aut

40-Data

de

Realzação

41-

Motvo

da

Glosa

42-Assir

-0

08

1

|000

03j0

|CONSULTA

ODONTOLOGICA

J��L34010JLLO010LLJSJHBJ10J/�6L1

2-L

�LJ||

JL|JL|L

|J.LLL|

|
J.L

JUL

J/LJ/L1JL

3-L

JLULUIL

J/LLJL

4-LWL 5-LL

J,ULL

JLLJILLJL

-L
15||JL

43-Deta

Declaro,

que

após

ter

sido

devidamente

esclarecido

sobre

os

propóstos,

riscos,

CUstos

eaternatvas

de

tralamento,

contone

acima

apresentados,

aceilo

eautorzo

a
exXecuçao

do

tratarmento,

comprometendo-me

acumprir

as

orientações

do

profissional

assistente

contrato.

Declaro

,ainda
aue

ofs)

procedimento(s)

descrto(s)

aci3a

,

e
por

mim

asSinado(S),

rovioram

reallzad�(S)

COm

meu

COnsendmeno

e
08

Ioma

sausiaona.

Aulorz0

a

0peradora

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

AgObserveclo

44-Tipo

de

Alendimento

Previso

Término

do

Tatament

1-Tratamento

Odontológico

2-Exame

Radiológico

3-0rtodontia

4UrgênciaEmergênca

os

custos

conforme

previsto

em

contrato.

51-Data,

local

eAssinatura

do

Cirurgiáo-Deni�ta

�

||L

JL

45-Tipo

de

Faturamento

46-Total

Quantidade

US

|1-Total

2-Parcial

34

0
0

52-Data,

local

eAssinatura

do

Beneficiádo

/Responsavol

ILL

JILJIL

JLJL

J/LLJ/LJ

JLUL

J/LJ/LUULU

�

JUL

J/L

J/L1

JL

47-Valor

Total

R$

nqua

/Coparicipeclo

R$

arcar

com

os

Custos

previstos

em

POLIMED

ODONTO

LTDA

CNPJ.

38.:388261/000F64

53-Data,

local

eCarimbo
da

Empresa

�LO/L26



Odoniclíe

GUIA

DE

TRATAMENTO

ODONTOLÓGICO

2-N

renqulidse

para

voce

som

1-Registro

�S

3-Data

de

Emissao

da

Guia

40ata

de

Autortzaçho

Senha

6-Nümero

da

Gula

Principal

7-Data

Valdade

da

Senha

2600532

406414

|114/|01

1/|2

16
I

|2|01/|01|/|2|6|

AUTORIZADO

14790811

L115j/|0|3

/|2|6j

INTERCAMBIO

Dedos

do

Benefciário

B-NOmero

da

Careira

9-Pano

10-Empresa

11-Data

Validade

da

Carteira

12-Nümero

do

Cartão

Nacional

de

Saúde

|002025j02

141413970014|7|801|POS

REDE

PRESTADORA

POSTOS

PELANDA

COMBUSTIVEIS

�

/L|

J/L1J

|709000858549113

13-Nome

14Tolelone

15-Nome

do

itular

do

plano

AMANDA

BATISTA

LIMA

DE

SOUSA

AMANDA

BATISTA

LIMA

DE

SOUSA

14/06/2000

(U)

Dados

do

Contratado

Responsdvel

pelo

Tratamento

16-Atendimento

aRN

17-Nome

do

Profissional

Solicitante

18-Nümero

no

CRO

19-UF

20-Código

C8O

S

025

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

SP

Faturar

Empresa

21-Código

na

Operedora

/CNPJ/

CPF

22-Nome

do

Contratado

Executante

23-Número

no

CRO

24-UF

25-Código

CNES

|3
14|7|11212|3|1|0|00|1

|4|0|

BHM

CLINICA

ODONTOLOGICA

LTDA

132085

SP

9999999

26-Nome

do

Profssional

Executante

27-Número

no

CRO

|28-UF

|29-Codigo

CBO

S

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

SP

Plano

de

Tratarmento

/Procedinentos

Sollcltados

30-Tabela

32-Descrição

33-DenteRegiao

34Face

35-Otd

36-Qunntidade

US

37-Valor

38-Franquia/Co-particdpação

RS

39-Aut

40-Data

de

Realzaçho

41-

Motvo

da

Glosa

42-Assinatura

31-Codigo

do

Procedimento

1-0

08

|1

00

0065|

||cONSULTAODONTOLOGICA
�L

J�JL|1314,010JLLLO010LLL|[LLJSLLJ/

a/OJ0al�randl

2

JL

JLLJLLLJJWJUL

JLJLJILL

JIJLO

3-L

JL

JL

J.LJLJULL

JLULL

JILL

JILL

JLLU

4-L 5-L 6 7-L 8

JLLJL|

|||

JL1J�I|

LLLLL

[J,LLJLJ/L1J/L

JLL|U.

�||J,L|JL|||L|JL

|||

JULUIJILJLIU

10
|

JLLIL

11| 12

JLLJILWI

JULU/LJ/LWUU

4LLJL

JLULJLJLULJLLJLJW

ILJU.

15|

�

JULLUULLUULL

JLUL

JIL

J/LLJLLW.

43-Data

Previsao

Témino

do

Tratamertb

4Tipo

de
Alendirmento

45-Tipo

de

Faturamento

46-Total

Quantidade

US

47-Vakor

Total

R$

48-Total

Franquia

/

Co-partiipaçlo

R$

1-Tratamento

Odontológico

2-Exame

Radialbgico

3-Ortodontia

4Urgência/Emergencia

1-Total

2-Parcial

JL

Decaro.

que

após

ter

sido

devidamerte

esclareddo

sobre

os

propósitos,

riscos,

Custos

e
altermativas

de

tratamento,

contorme

acima

apresentados,

acelto

eautorzO

a
execução

do

tratamento,

comprometendo-me

a
cumprir

as

orientações

do

profissional

assistente

earcar

com

os

CUstos

previstos

em

POLMEDCDONTöTDA

documento,

os
valores

contrato.

Dediaro

,ainda
que

o(s

)procedimento(s
)descrito(s)
acima,

epor
mim

assinado(S

),
fovioram

realzado�5)

Com

meu

consenimenlo

ede
roma

satsfatona.

Autorizo

a
Operadora

a
pagar

em

meu

nome

epor
minha

conta

,aoproffissional

referentes

ao
tratarmento

reallzado,

comprometendo-me

a
arcar

com

os

custos

conforme

previsto

em

contrato.

CNPJ:

38.386.261/000T-64

4S-Obseveçlo

50-Dala,

local

eAssinatura

do

LO�1

52-Dala,

local

eAssinatura

do

Beneficiário

/Responsável

�/�d/R6

53-Data,

local

eCarimbo

da

Empresa

O/�4/RE



Odoniclíe

GUIA

DE

TRATAMENTO

ODONTOLÓGICO

7-Data

Vaidade

da

Senha

2-N

2613682

ranquldae

para

voct

sotit

6-Número

da

Gula

Principal

|2|7/|03

/|2|6

INTERCÂMBIO

3-Data

de
Emissao

da

Guia

4Oata

de

Autorização

5-Senha

14837210

1-Registro

ANS

406414

|2161/|0

1/216

|216|/|0|1

/|216|

AUTORIZADO

11-Data

Validade

da

Carteira

12-Nümero

do

Cartao

Nacdonal

de
Saúde

Dedos

do

Beneficiário

10-Empresa

|708202171480244

B-Nümero

da

Carteira

|9-Plano

DENTAL

UNI

COOPERATIVA

POS

REDE

PRESTADORA

0020

25|1|2

j48070000

00|1

01

15-Noe

do

ituar

do

plano

25/11/1977�||

(113j)

1917141915613

14Telefone

EDER

MILER

DO

AMARAL

13-Nomne

EDER

MILER

DO

AMARAL

Dedos

do

Contratado

Responsavel

polo

Tratamento

19-UF

20-Código

CBO

S

025

18-Nümero

no

CRO

SP

16-Atendimento

aRN

17-Nome

do

Profissional

Solicitante

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

Faturar

Empresa

3-Número

no

CRO

24-UF

25-Código

CNES

Enviar

-RX

21-Codigo

na

Operadora/CNPJICPF

22-Norme

do

Contratado

BHM

CLINICA

ODONTOLOGICA

LTDA

Exeautante

132085

SP

9999999

()

85100218

|3
14|7

|1212131|00|01

14
|0

27-Nümero

no

CRO

28-UF

Z9-Código

CBO

S

26-Nome

do

Proissional

Executanle

152119

SP

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

41-

Motvo

da

Glosa

42-Asginathug

Pano

de

Tralamento

/Prooadinentoe

Solictados

38-Franqula/Co-paricipação

R$

39-Aut

40-Data

de

Realzação

36-Quantidade

US

37-Valor

45JMODJ1JL[111212J010JL|||1�010JL|||L|JLSJL

J/aJ/lOJa2d

32-Descição

33-Dente/Regiho

34-Face

35-Qtd

30-Tabela

31-Codigo

do

Procedimento

RESTAURAÇÃO

RESINA

1-100|85|10

02|1|8

|

IJULJILL

JILJW.

2-1

J�JL

3-L

JLLJ

4-L

JWL JLLJLL

JL

JUJIUIL

s-L
|7-�

J�JL

B-L

J/L

10

JLLJL

11

L

JLLJLJL

JILJILLJLL

12L

JJUSILWILJLLU.

13

JLW

J.L

14L

47-Valor

Total

R$

48-Total

Franquia

/Co-participaçho

R$

15
1

45-Tipo

de

Faluramento

46-Total

Quantidade

US

L112

12

1,0

0

0J,00

43-Data

Previsão

Termino

do

Tratarmento

444Tipo

de

Atendimento

|1-Total 2Parcial

|1-Tratarnento

Odontoiógico

2-Exame

Radiokogico

3-Orodonia

4-Urgencda/Emergéncia

orlentações

do

profissional

assistente

e
arcar

com

os
custos

previstos

em

1JILIL

de

tratamento,

contome

acima

apresentados,

aceito

eautorzO

aAutorizo

a
Operadora

apagar

em

meu

nome

epor
minha

conta,

ao

profissional

contratado

execução

do

tratamento,

comprometendo-me

a
Cumprir

as

que

assina

esse

documento,

os
valores

propósitos,

riscOs,

CUstos

ealterativas

opntrato

Declarn

ainde

gue

ofs)

procedimento(s)

descrito(s)

acima,

epor
mim

Deciaro.

Que

após

ter

sido

devidamente

esclarecido

sobre

s

assinado(s),

folforam

realizado(s)

com

meu

consentimento

e
de
forma

satisfatória.

POLIMED

0DONTO

LTDA

realizado,

comprometendo-me

a
arcar

com

os

custos

conforme

previsto

em

contrato.

amento

eferentes

ao

raa

CNPJ:

38.386.26t1000164

AS

Obsanveglo

52-Dala,

local

eAssinatura

do

Beneficiário

/Responsavel

53-Data,

local

e
Carimbo

da

Empresa

50-Dela,

local

eAssinatura

do

Cnrgilo-Dynista

Solicarje

51-Data,

local

eAssinatura

do

Cirurgião-Denia

2G/lOJ/�e

�G/IOL/RIa

G/LC/2�



Odntlíe

GUIA

DE

TRATAMENTO

ODONTOLÓGICO

2-N

tanQuldsoe

para

voce

somi

1-Registro

ANS

3-Data

de
EmissAo

da

Gula

4Data

de

Autorização

SSenha

6-Número

da

Guia

Principal

|7-Data

Valldade

da

Senha

2600507

406414

|1|4|/|01

|/|2|6|

114

J/|0|1/|26AUTORIZADO

14790742

115J/|0|3

/|216|

INTERC�MBIO

Dedos

do

Beneficiario

8Número

da

Carteira

9-Plano

11-Data

Validade

da

Carteira

12-Número

do

Cartão

Nacional

de

Saúde

|0212|51

214|8|0700

00

00

101|

|POS

REDE

PRESTADORA

|10-Empresa

708202171480244

DENTAL

UNI

COOPERATIVA

13-Nome

14Telefone

15-Nome

do

titular

do

plano

EDER

MILER

DO

AMARAL

25/11/1977

(1|3)

9714|1(95|6|3

EDER

MILER

DO

AMARAL

Dados

do

Contratado

Rasponsav�

polo

TatmetD

16-Atendimento

a
RN

17-Nome

do

Profissional

Solcitante

18-Número

no

CRO

19-UF

20-Codigo

CBO

S

025

-

N

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

SP

Faturar

Empresa

21-Codig�opeadoa

/CNPJ/
CPF

22-Nome

do

Contratado

Executante

23-Número

no

CRO

24-UF

|25-Código

CNES

|3

47|112231

10

00

114|0j

BHM

CLINICA

ODONTOLOGICA

LTDA

132085

SP

9999999

26-Nome

do

Profissional

Executante

27-Nümero

no

CRO

28-UF

|29-Código

CBO

S

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

SP

Plano

de

Tratamento

/Procedinentoe

Solicilados

30-Tabea

31-Código

do

Procedimento

32-Descrição

33-Dente/Região

34-Faco

35-Qld

36-Quantidade

US

37-Valor

38-Franquia/Co-participação

RS

39-Aut

40-Data

de

Realzação

41.

Mottvo

da

Glosa

42-Assinatun

1-0

0|8

4

000198

|

PROFILAXIA:

POLIMENTO

2-L1

LLJLULL

L�J/L

3-L

JL

4-L

JILLL

JLILJL

6-1

JUL

JILLJILJU

�.L1JL

10|

JLLJL

JULL

J/LJ/LJL

11|

JLL

JLULJILL

JIWL

12

|

|

IL

�

JUL

|
J/L1J/L|JL||

13|J 14|

JLLUL

UJLLJIL

15

JLUILLJ/LJLU

43-Data

Previsão

Ténino

do

Tratamerto

4Tipo

de

Alendimento

45-Tipo

de

Faturamento

46-Total

Quantidade

US

47-Valor

Total

RS

48-Total

Franquia

/

Co-partiaipaçlo

R$

1-Tatamento

Odontalóglco

2-Exame

Radiológlco

3-Ortodonlia

4Urgêndia/Emergencia

|1-Total

2-Parcial

1

14

|0|0

Decaro,

que

após

ter

sido

devidamente

esclarecido

sobre

os

propósitos,

rlscos,

CUstos

ealtermatlvas

de

tratamento,

confome

acima

apresentados,

aceito

eautortzo

aexecução

do
tratamento,

comprometendo-me

acumprir

as

orientacbes

do

profissional

assisterntee

s

contrato.

Declaro,

ainda

que

o(s)

procedimento(s)

descrito(s)

acima,

e
por

mim

assinado(s),

fo/foram

reallzado(s)

com

meu

consentimento

e
de
forma

satisfatória.

Autorizo

a
Operadora

a
pagar

em

meu

nome

e

por

minha

conta.

ao

profissional

contratado

oue

assina

esse

doeumente

referentes

ao

tratamento

realizado

,comprometend�3e

a
arcar

com

os

CUst0s

COnfonme

previsto

em

contralo.

os

49-Observaçho

POLJMED

ODONTO

LTDA

CNPJ:

38.386

261/0001-64

50-Dala,

iocal

eAssinatura

do

Cirurgilo-Dengsta

|51-Data

.,Jocal

eAssinatura

do

Ciugid�Denuya

52-Data,

local

eAssinalura

do

Beneficiádio

/Responsavel

53-Data,

local

eCarimbo

da

Empresa

vakbre



Odontlíe

GUIA

DE

TRATAMENTO

ODONTOLÓGICO

tanquldse

pra

voce

sone

2614660

1-Registr

�NS

3-Data

de

Ermissao

da

Guia

4-Data

de

Autortzaçho

5-Senha

6-Número

da

Gula

Principal

7-Data

Valdade

da

Senha

INTERCÂMBIO

406414

216j/|0

|1/216

216

j/|0

1/|216|

AUTORIZADO

14840566

|2|7

/|0|3

|/|26

I

Dados

do

Bernefclárdo

11-Data

Validade

da

Carteira

12Nümero

do

Cartão

Naconal

de
Saúde

B-Nümero

da

Carteira

9-Plano

10-Empresa

U/L

JILU

708407229289560

00210j250j2|0

0011010

0

05

|20

1|

POS

REDE

PRESTADORA

|COOP

DE

CREDITO

POUPANCA

E

13-Nome

14-Telefone

15-Nome

do

titudar

do

plano

HAYANE

MODESTO

BRAGA

DE

ABREU

18/12/1995|

(L

J)

HAYANE

MODESTO

BRAGA

DE

ABREU

Dados

do

Contratado

Responsdvel

pelo

Tratamento

20-Código

CBO

S

16-Atendimento

a
RN

17-Nome

do

Profissional

Solicitante

18-Número

no

CRO

152119

19-UF

SP

025

N

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

Faturar

Empresa

21-Codigo

na

Operadora/

CNPJ/

CPF

22-Nome

do

Contratado

Exeatante

23-Número

no

CRO

24-UF

25-Código

CNES

|3
14|7|112

2

|31000

1

14|0

BHM

CLINICA

ODONTOLOGICA

LTDA

132085

SP

9999999

26-Nome

do

Profissional

Executante

27-Número

no

CRO

28-UF

|29-Código

C8O

S

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

SP

Procedimenlbs

Soictdos

Plano

de

Tralamenlo

33-DentaRegibo

34Face

35-Qtd

36-Quantidade

US

37-Valor

38-Franquia/Co-participação

RS

39-Aut

40-Dala

de

Realzação

41-

Motvo

da

Glosa

42-Assinatura

30-Tabela

31-Código

do

Procedimento

32-Descrição

JUJL||314,010J

[[|�.010L|L|

JL1JSJL|//L��ad

||CONSULTAODONTOLOGICA
1-1010|81

000065

2

JULUULJULLJLJLULILL

JILJU.

3-L

�

JUL

|J/LL

J/L1JL||

4-L s-L

UWILLJIL

6-1 7-L

J.LJUJ/JILL

8-JL

6-L 10
|

JLIUL

JLULLJILJIL

111

J�_

JULJILWIL

12
||

13L

JLUL

4L

JLLJLJL

�LL|[

15|

JLULLLJ

ULJLULJIL

43-Data

Previso

Temino

do

Tratamento

44-Tipo

de

Alendimento

45-Tipo

de

Faturamento

46-Total

Quantidade

US

47-Valor

Total

R$

48-Total

Franquie

/

Co-participaçho

R$

1-Tratamento

Odontalógico

2-Exame

Radiokogico

3-Orlodontia

4-UrganciaEmergônda

|

-Total

2-Parcial

341,10

0

|000

alternativas

de

tratamento,

conforme

acima

apresentados,

acelto

e
autorizo

a
execuç�o

do

tratamento,

comprometendo-me

a
cumprir

as

orlentações

do

profissional

assistente

e
arcar

con

os

custos

previstos

ern

ue

ande

ter

sldo

devidamente

esclarecido

sobre

os

propósitos,

riscos,

custos

e

Dedarm Contrato

Declaro

ainda

aue

ofs)

procedirmento(s)

descrito(s)

acima,

epor
mim

assinado(s),

foVforam

realizado(s)

com

meu

con

sentimento

ede
forma

satisfatória.

Autorzo

a
Operadora

apagar

em

meu

nome

epor
minha

conta,

ao

profissional

contratado

que

assina

esse

documento,

os

valores

referentes

ao

tratamento

ealzado

,

comprometend�me

a
arcar

co3

os

CUstos

confome

previsto

em

contrato.

49-Obsenvaçio

POLIMED

00ONTO

LTDA

CNPJ:

38.386.26T/0001-64

50-Data,

local

eAssinatura

do

Cirugilo-Cleigolirllanta

|51-0ata,

ocal

eAssinatura

do

Cinurgláo-Dentista.

52-Data,

local

eAssinalura

do

Beneflciário

/Responsável

53-Data,

local

eCarimbo

da

Empresa

GJ/O�J/BC�

GI/lJ/l2�



Odonalife

GUIA

DE

TRATAMENTO

ODONTOLÓGICO

ranqutidse

para

vocé

soi

1-Registro

ANS

3-Data

de

Emissao

da

Gula

4-Data

de

Autorização

5-Senha

406414

114/|0|1

y/|216

|114J/|01/|26

JAUTORIZADO

Dados

do

Beneficidrio

-Nümero

de

Carteira

9Plano

002|0

2|50

01

5|61

|30

034
14
|50|

1|

POS

REDE

PRESTADORA

13-Nome

LUIS

FELIPE

ALVES

FERREIRA

Dados

do

Contratado

Responsavel

pelo

Tratarmento

6-Atendimento

a
RN

17-Nome

do

Profissional

Solicitante

N

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

21-Codigo

na

Operadora

/

CNPJ/

CP�F

|22-Nome

do

Contratado

Executante

|3
14
|7|1|2|23

100

01

1410|

BHM

CLINICA

ODONTOLOGICA

LTDA

26-Nome

do

Profissional

Executante

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

Pleno

de

Tralarmenio

/PTocedimentos

Soliclados

30-Tabela

31-Codigo

do

Procedimento

32-Descrição

33-DenteRegião

1-10

0||85|1

|0

0196|

|RESTAURAÇÃO

RESINA

34J|

2-|0

0|[8

5|10

0196|

|

RESTAURAÇÃO

RESINA

35

JL

V

JLJL6

|100

3-LLJL

s-LI 6-|
7-JL

B-1 B-L1 12

1
4LLJL 15

|

|JL

43-Data

Previsão

Témino

do

Tratamerio

44Tipo

de

Alendimento

LWILJ/LU

|
|
1-Tratamento

0dontoldgico

2-Eame

Radiologico

3-0rodontia

4�UrgéndaEmergéncda

Declaro,

que

após

ter

sido

devidarmente

esclarecido

sobre

os

propósitos,

riscOS,

CUstoS

ealtermatvas

de

tratamento,

contorme

acima

apresentados,

aceitoe

autorizo

a
execução

do

tratamento,

comprometendo-me

a
cumprir

contralo

Declaro.

ainda

gue

ofs)

procedimenlo(s)

descrito(s)

acima,

epor
mim

assinado(s),

foforam

realizado(s)

com

meu

consentimento

ede
forma

satisfatória.

Autorizo

aOperadora

apagar

em

meu

nome

e
por

minha

conta,

ao

profissional

contratado

que

assina

esse

documento,

cs

valores

referentes

ao

tratamento

realizado,

comprometendo-me

a
arcar

com

os

custos

conforme

previsto

em

contrato.

49-Observaçlo 50-Dsla,

Jocale

Assinalura

do

Cinurgilo-Dentigla

Soiclante

|51-Data,

local

eAssinatura

do

Cinurgiâo-Dentista

L/IO/�

2�

6-Nümero

da

Gula

Principal

7-Data

Valdade

da

Senha

1|5j/|03|/|2

6

2600360

14790339

INTERCÂMBIO

11-Data

Validade

da

Carteira

12-Número

do

Cartao

Nacional

de
Saúde

10-Empresa

LL

/L706205734821170

MILI

SA

14Telefone

15-Nome

do

titular

do

plano

19/12/1996

(LU)

LUIS

FELIPE

ALVES

FERREIRA

18-Número

no

CRO

19-UF

20-Código

CBO

S

025

152119

SP

Faturar

Empresa

|23-Número

no

CRO

24-UF

25-Código

CNES

132085

SP

9999999

|27-Número

no

CRO

28-UF

29-Código

CBO

S

152119

SP

36-Quantidade

US

37-Valor

38-Franquia/Co-partiipação

R$

39-Aut

40-Data

de

Realzaão

41-

Moto

da

Glosa

42Assiaturs

34-Face

35-Qtd

VJLJLL|161J.010L|L

�.010JLL||

,LJSJE9j/0

�1/

JSJo2S.

L0

J.U

JLI

JIUJIL

JL

JLLLL

JULJILJ/LL

JL

LJUJILL

JILJL

JULL

JULJILL

JIL

�||L1

JL

L
J/L|

J/LLUL

�

JUL|

J/LLJ/LL

JULLJILJILI

JLJLJILL

JIL

JL

JLL

JILJLJI

|45-Tipo

de
Fatuamento

46-Total

Quantidade

US

47-Vaior

Total

R$

4&-Toal

Franquia

/Co-parscipaçao

R$

1-Total

2-Parcial

1|2|2,10

0|

orientaçbes

do

profissional

assistente

arcar

com

os

CUstos

previstos

em

POLMED

C0ONTOLIDA

CNPJ.

38.306-264/C00164

52-Data,

ocal

eAsinalufa

do

Benefciário

/Responsvel

53-O�ta,

ibcal

Carimbo

Empresa

/O�J/RE



Odbndlfe

GUIA

DE

TRATAMENTO

ODONTOLÓGICO

tarqulidse

para

voct

sore

1-Registro

ANS

3-Data

de
Emissão

da

Guia

4-Data

de

Autortzaçho

5-Senha

6-Nómero

da

Gula

Principal

406414

�4/01/1216|

|114

j/|01/|2|6

AUTORIZADO

14790339

eneficlerio

8Nümero

de

Carteira

9-Plano

10-Empresa

0020

2150

0156|1|30

0|314

|4|5

011

POS

REDE

PRESTADORA

MILI

SA

13-Nome

14Telefone

LUIS

FELIPE

ALVES

FERREIRA

19/12/1996

||
(L|J)L|||��
|J

Dados

do

Contratado

Responsavel

pelo

Tratanento

16Alendimentoa

RN

17-Nome

do

Profissional

Solicitante

18-Númoro

no

CRO

19-UF

N

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

SP

21-Codigo

na

Operadora

/CNPJ/

CPF

22-Nome

do

Contratado

Executante

23-Número

no

CRO

24-UF

|3

4

17

j1

2
12

13

11

10j0

01

14

0|

BHM

CLINICA

ODONTOLOGICA

LTDA

132085

SP

26-Nome

do

Profissional

Executante

27-Número

no

CRO

28-UF

ALEXANDRA

GARCEZ

DIAS

152119

SP

�pnc

Tralamento

/Procsdimertos

Soliclados

30-Tabela

31-Código

do

Procedimento

32-Descrição

33-DenteRegião

36-Quantidade

US

35-Qtd

34-Face

37-Valor

1-10

08

510

019

6|

|RESTAURAÇÃO
RESINA

34JLV

JUL|161J00LL

|1000LLl||L1SJ�I9/OL/R61LLi

2-10

0j85|1

|0

01|9

6|

|

RESTAURAÇÃO

RESINA

35

JLVUJ�|61J.00JL1

|1000L1||

L1JSUd/O/6L�

3-LLJL 4-L

JWLLJWLLLL

5-LI

J.L

6-1 7-LI

�1L|JL|L

�
11LJL 12|JL

4L

�L1LL||

UJLLJUL

4-Data

Previsão

Termino

d0

Tratamerto

44Tpo

de

Alendimento

45-Tipo

de

Faturamento

46-Total

Quantdade

US

J1-Tratamento

Odontológico

2-Exame

Radialógico

3-Orlodonia

4-Urgência/Emergencia

1-Total

2-Parcial

L112

|2,10

0|

Decdaro,

que

após

ter

sido

devidamente

esclareido

sobre

os

propósitos,

riscos,

Custos

ealterrmativas

de

tratamento,

contorme

acima

apresentadOS,

aceltoe

autorzo

aexecuçao

do

tatamento,

cormprometendo-me

acumprir

contrato.

Declaro,

ainda

que

o(s)

procedimento(s)

descrito(s)

o0r

mim

assinadols).

fo/foram

realizado(s)

com

meu

consentimento

e

de

forma

satisfatória.

Autorizo

a

comprometendom,

por

mim

Conforne

previsto

Operadora

a

referentes

ao

tratamento

reallzado,

arcar

Com

os

Custos

c

em

contrato.

-Oosenvaçlo 50-Data,

igcal

eAssinatura
do

Cinyilo-Deglsta

Salictante

61-0alta,

local

eAssinatura

do

Cinugilo-Dentistay

62-Data,

lpcal

eAssinalura

do

Beneiciarlo

/Rosponsavel

J/O/R�

�d0/S

2�

7-Data

Vaidade

da

Senha

115j/|0|3

/|26

2600360

INTERCÂMBIO

11-Oata

Vallidade

da

Carteira

12-Nümero

do

Cartáo

Nacional

de

Saúde

706205734821170

15-Nome

do

titular

do

plano

LUIS

FELIPE

ALVES

FERREIRA

20-Codigo

CBO

S

025
Faturar

Empresa

25-Código

CNES

9999999

|29-Código

CBO

S

38-Franquia/Co-particapação

R$

39-Aut

40-Dala

de

Reaização

41-

Motrvo

da

Giosa

42-Assinatura

�LJ/LI

JIL

JLI|1.

J,L11JL/|

J/LL

JL|

�.

JU

JILL

JUJ.

�1/L1

JIL|

JLL1]

JLULL

JILL

ILLJLLW.

47-Valo

Total

R$

48-Total

Franguial

Copartapaçlo

R$

as

orientações

do

prossonal

assistente

earcar
com

os

Custos

previstos

em

pagar

em

meu

nome

epor
minha

conta,

ao

profissional

contratado

que

assina

esse

documento,

0s
valores

POLIMED

ODONTottDA

GNR

38.386.261/0001-64

53-Data

ocal

e
Carmbo

da

Empresa

�La/G


