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Dados do Baneficidrio
8-Nomaero da Carlelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Nacicnal de Saude
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13-Nome 14-Telg'o; ey 15-Nome do tilular do plano
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N LUCIANA MINGONE LEITE 0071 'SP * 025 -
Faturar Empresa
21-Cddign na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nama do Contratado Executante 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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30-Tabela 31-Codiga do Procedimenta 32-Descrighn J33-Dente/Regida  J4-Face  35-Qtd 36-Quantdade US 37-Valor
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43-0ata Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paticipagdo RS
I ] [__| 1-Tratamanto Odontolsgico 2-Exame Radiokigico 3-Ortodontia. 4-UrgancivEmergdncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1117184,040y 1 1 11 104040, N T A T Y B

Dediaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug3o 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), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os vakres
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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LUCIANA MINGONE LEITE 70971 sp
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+0707/8,1,0,0,0,0,6,5, ; | CONSULTA ODONTOLOGICA | I P e 3400 g 1 1000y g :@_Dr:_“._:_mm_ L1 1 DS e
2.1010118,5;3,0,0,0y4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD ;| g1y ji_ | | 38,00 1 |1 1 1030401 1 1 1 51| 1 SHCH 158 S B e
3-100)81573,0404014:7y | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | AL L BB 0O 1 1 1000 g1 1 iSO WLy g e
+-10/0/18573,0,0,0,4,7; | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | (LI T <30 LS N M P L T T iSIOM AP0
5-10(01/8,5:3:0,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID ML 1 BB 00 L 1 1 100010 1 11 1 SIS Vs
NN | B A B B A B A _ I T T T I T T 7 T
S | N A B B A [ I T R I TN X U T M V4 1
VI | N O L I B O [ N N T A T T X A U N | A
ST | T O A O T I I _ I TSNS U T T T T 1 U T T O O T T O
o J 1ty [ I LI TN T T T N A I T A A B T 7
L I | T A N N A O [ I ([T T T T |
2y [ I [T T I U X 4 |
YT | N T I A A O O O [ I TN ) T T T A 1 N N W O | 7
LT N N T T T A (RN AN | N T A X | 7
(I N O A A O _ A | T NN T N X N O G 7 o o
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I ] || +-Tratamento Osortcktgicn 2-Exams Radiolégica 3Oriocontia 4UrgbnciafEmergéncia |__J 1-Total 2-parcal L 17080000 || L1 1 101010y : Ll LWL

Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propssitos, fiscos, custos e allernativas de Ir
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram real

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato.

atlamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cu
lizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha cont;

mprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos
a, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s vak
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49-Observagio

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

A

" I i
conlrato. 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 satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contrata

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de >:_c>~mnu04 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha WN @M \_ m
406414 1,610,920, 1t inA11912,0 [|AUTORIZADO ﬁ 1 J "

1116119191112 At 2,0 7875060 1I21591112)11210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Canldo Nacional de Saude
(070,2,0,2,5,3,1y9,2,2,2,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1 I A . [1_
13-Nomo 14-Tgelg 15.Nome do litular do plana 1
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Dados do C | pelo Tr
16-Alendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-NUmera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S
N LUCIANA MINGONE LEITE 70971 SP 025

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome da Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES . RX
121718141712111918 1161 | | | ||lLuCIANA MINGONE LEITE T%ﬁ SP ﬁmuuwhma
26-Nome da Profissional Execulante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100218
LUCIANA MiINGONE LEITE 70971 sp {81020
Plano da Ti !
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participag3o RS 39-Aut  40-Data de Realizag3o 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Témmino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 46-Total Franquia / Co-paricipagao RS
) B | LT o gico 2.Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergdncla |__| t-Total 2-Parcial W1 1511104040 : L L 1 | 19040 1 T e I |
Declaro, que apds ter sido devidamenta esclarecido sabre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugZo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional as:

sistente e arcar com os custos previstos em
do que assina esse documento, os valores
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autonzagao 5.Senha 6-Numero da Gula Principal 7 Oota Vaian 33 Sorn
Eoszm ” [EENVRAREY, 2101—’ 18y 1111/2 m’iuTORIZADo *‘@4244 jL.o,z,,,o 2 ,lzﬂ 411989 A
Dados do Beneficiano INT ER CA M Bl Q
9-Plana 10-Empresa

[E-Nt.bmeru da Cartera

9,0,2,0,2,5,0,9,8,4,3,40,0,01 1318|0|3|]

POS REDE PRESTADORA

:

CONSEG ADMINISTRADORA DE

1-Data Validada d3 Canara

l‘

[ JI__1 _J/ J

\ 12-0umers; o Cando Narcnsl de Sauce

13-Nome 14-Tele, : ] 15-Nome do Uular do plaro
IENZODER'ZZOQUE'ROZPEREZ 02/05/2015 (I\och) ﬂﬁaL'M.‘ﬂQ%@ | || ALEX QUEIROZ PEREZ !
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atencimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 5 L
N LUCIANA MINGONE LEITE 70971 SP 025 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Cperadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
b217|8|41712:1|9:8|1|6| I_1 1 [[LUCIANA MINGONE LEITE 70971 SP
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CEO S
LUCIANA MINGONE LEITE 70971 SP ‘\
Plano de Tr / i :
30-Tabela 31-Codrgo co Procedmento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipacio RS 3BAt  43-Daw ce Pedizacic 41- Mctreo ¢a Gicsa Az.w
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L0 I | A Y O R | | I P T T 4V O O O A O
Lo | A I [ I e A T P 2 T 1 I O | O O I
43-Dala Previs3o Término do Tralamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS H.:S-Tctal Franquia I Co-participacao RS
LI L1 11 J |_J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioiégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia || t-Tota 2-Parca S K A O A L e O Y O

N 3 ~ . s . revistos em
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresenlados, aceito e autorizo a execugdo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do qmﬁssxonal assistente e air:rezosr: :i g::“::lg B dlores
contralo. 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 imisraléna. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissional contratado que assi '
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. B —

49-Observagado
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registo ANS 3-Data de Emvsado da Gua 4-Data oo AutorTacdy S-Senha 6-Namero da Gua Principal 1.Uata " aidada A3 Cerka 41 198

406414 } S 1 219 [ (181111210 ||AUTORIZADO 8024242 \ 12131912 2"_1_1 INTERCAMBIO
Dados o0 Seneficam

S-Numeo oz Caterd 3-Plano 10-E mpresa 11-Data Valaanie 43 Caclers 1M mmen, 40 Cacin Macond da Sasie

10;0,2,0, 2,510,9:8,4,3:4,0,0; 1011;3;8,0,2 J POS REDE PRESTADORA HCONSEGADM!NISTRADORADE J 1 yn_t Jn

13Nome

CAMILA YARA DE RIZZO PEREZ

Dados o Comrzade Responsével pelo Tratament

14.Telefone 15-Noma do Stular 94 plaro
08/05/1989“(1 R |J ALEX QUEIROZ PEREZ

-
~

TERp=sees 2 RN

17-Nome o Pofssona Solarame

N

{21Cacmx nz Operasaa /

LUCIANA MINGONE LEITE

18-Numero no CRO muF 20-LCodigo CBO S 025 -
H70971

ONPJ 1 TP

22-Nome do Contratado Executante

[]2 7,814,712,1191811161 1 1 }

I

LUCIANA MINGONE LEITE

Faturar Empresa

j 23-Numero no CRO J‘EJF JF!]}CNES J Enviar - RX
70971 (1) 85100200
(2o 42 Pofissona Exmctzte 27-Numero no CRO 25-UF 29-Cécigo CEO S

I LUCIANA MINGONE LEITE J‘ 70971 J‘ SP “ h

Plano de Trzmxmemo | Procedrmeness Saliciaass

IW-Tades 31-Codrac o2 Procesmets 32-Descc3 33Dente/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantdade US 37-Valor

110710 18;1,0;0 10018615,

y CONSULTA ODONTOLQOGICA

38-Franguia/Co-parsceagso RS

39Ax 15T de Faarmic

41 Mictvo 3 Gicsa 42-A355303
| " P 1 130400000 11 1031010y lJ_I.|_|_H§lQ—5/?‘\A WO g A
2-10108:5;3:070,0¢2:7; 1 j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD j DAL L 3800 11110000yt nSidOn M L 1
5-001018513101010,4:7) 1 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE ) TR TR Tt N (N (o (I T L L T N s )i i 1.
4-00107815,3,040:0:4:7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j N 1 13080000 111 10300 b \\502.,\)11\\:1‘%
£(0(0(,8,5,3,0,0,0,4,7 | ) RASPAGEM SUPRAGENGIVAL _ | HAIE || WL 1L L 318010 11 10040yt 111 15150\ A r/%x o
€-10(085,110;0,2,8,0, | j RESTAURAGAO RESINA L7 0D 1 g 1 18800 1 1 100y 1y nSy n L L1 )x
7-0/0(8,541¢01041:9:6; 1 j RESTAURACAORESINA C13 LY N B 00 gy 1 1033040y 11111 wSid T SRR
6100185100128, | j RESTAURACAO RESINA P LY e A0 Oy 1 1000y |i|lf\g'lli'\i\ll®_@l L
5100 85(1(0,0:1:8,6; | jRESTAURAGAO RESINA L26 LY g 1 800y 1 19090 1 nﬁn&&m)\-‘\;m -
I | PN T U U T T X U AT X U T O 7 A B
MLttty Il T N T U T N T T N X W U O 7 A
2L J_ 11ty I I TR N T U T YN T 1§
S P N U T U U T X AT N G A U X 7 7 |
W oJ_ 11ttty I OSSR T X U U T X U T X O 7 e
(LI N | T O O T O A B | ]L__Jll||l|lIJ.Illl\lllLllll\llll.lLlL_\lllIL_l_Ul_!_ll_l_L_l_‘____
43.Data Prevaio Temino 6o Trataments L2 T 6 Fleriamens 45-Tipa de Faluramento
L1 1y

1 ooty

2E

Radiokgico 2-Criodontia 4-Urgéncia’/Emergéncia

| l 1-Total 2-Parclal

46-Total Quantidade US 4T-Vaix Towl RS 13-Total Franqua ! Co-parcacio RS
“ [ \41419|.\0\0|“ 119000 N O O O

Dedaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre 0s propdsilos, riscos, cus

10s € ahernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do
contrato. Declara, ainda que ofs) procedimento(s) descrio(s) acima, € por mim assinado(s), folforam realizado

referentes 30 tratzmento realizado, compromelendo-me a arcar com

49-Observacdo

os custos wonforme previsto em contrato.

(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pa

anch

1o, co! a cumprir 3s orentagdes do profissional assistante e arcar com os custas previstos em

gar em maeu nome & por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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3-Data de Emiss3o da Guia

INUNLLIGIN

1-Registro ANS 170 T 2.0 .._uu_ﬂ%w»c_oﬁwnuo_ 2,0 W&w 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N«Amwm;_

414 1 A A
i SIS L LNZ L N2 1) [JAUTORIZADO _mowaa 1918/1012y/121, INTERCAMBIO
|8-Numero a3 Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Humero do Cartao Naconal de Saide
1940,2,0,2)5/3,2,8,8;514,0,0,0;0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LN J u
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tilular do plano
JOSE RICARDO DE ARAUJO 11/02/1984 || (| D L 1 I 1 1 1| ||JOSERICARDO DE ARAUJO ,
Dados do Ci ! pelo Ti =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissianal Solicitante Nomera 9o CBO S -
N LUCIANA MINGONE LEITE Togrs e 'SP 20-Codao 025 -
21-Céd o] di 1 CNPJ I CPF 22. mHNn_.:mﬂ m:._n_‘mmm

igo na Operadora P -Name do Contratado Executante 23-Namera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES .
12171814171211191811161 | | | ||LUCIANA MINGONE LEITE 70971 sP kit
26-Nome do Profissional Executznte 27-Numera no CRO 28.UF 20-Cédigo CBO S (1) 85100218
LUCIANA MINGONE LEITE 70971 sp ayesionzia
Plano da Ti ! Salictad: 7 -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35QWd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-panticipag3o RS 39-Aut  40-Data de Redzzg3o 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
191018111010,0,016,5) | jCONSULTAODONTOLOGICA | | yy) g | 431454000 | 4 | 10,000 | | | | L1 __M__)_Q:\_L:@b_ltl_l_,
2-191011815,3)0,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD L I < N N N N A L N A T AR R __W_WM:_V_/:%: L1
3-1010118,15,310,0/04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | N T 3080000 g 1 1 1030001 g SRS RO @
4-10,018,5/3,0,0,0,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE |, 1 L B8 010 1 1000y __M_@m\_ AN IRER e/ 7]
51010815/3/0)00,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L O L T T O I I KN NS LAY I I B I NI __M__b.m:z/_@(o__ L1, m%
5-101018,5)1/0,0121,8] | | RESTAURAGAO RESINA L4 ) MOD iy j g 1122 3000 g g 1030305 g 0 1 1 1 S ARAMAARO L L 1 y
7-101018,5,110,0)2,1/8) | | RESTAURAGAO RESINA LA i BVP ity 1112200900 3 11 100000y g g gy g1 nSi2Au A0

- D\- -

6-10/0(8,5/110,0y2,18) | | RESTAURAGAO RESINA 122 pOVP i g P RROO O 100,000y aSsiATI N 11
9-1010815;1)0,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 36 1 OV it g1 188 0 0y o 101090 | g g L __M_w..@:z ?_ T ENEE 1
LTI [ A A B A B B _ I T O O O Y B N [ (B B O B R IR IR O
LA T [ T T T O A B [ I s A | R B A I BRI N N
(T [ T I I B R B _ I T T W Y Y O O B N O T O O 4 1 M AN [ O O
N I [ ( T N N X Y T T T T T O U U/ O 14 I | 0 A A
LT I [ I R R B A I I 1 s T T U T T O 4 1 A I
15 [ A I ] Y T S T T O
43-Data Previsao Témino 0o Tratamena 44-Tipo de Atendimeno 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paricipagda RS ﬁ
LI T I I |__J1-Traamento © gco 2-Exame gico 3-Ortodentia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial 1 1 1613124040 Ll L1 | 191040 ] L |

i i i i 4 i 3 j i os cuslos previstos em
Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com P

i i g i : i i i se documento, os valores
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foliforam 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 es;
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

43-Observacdo
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