GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

‘ INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha [6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha mmm&.wm
406414 Bi1n05 211 || 1/1 /1 | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 569432 1219110181/1211
Dados do Benaficiala = - ; = : e =

11-Data Validade da Cartsira

12-Nomero do Cartfio Nacional de Satde

8-Numera da Carleira ‘Aw.,wau,:wmm

1010(2,0,2,53,7)6y3,2,0,0(0,0,0,0,1,0;1(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L WI_1 N

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

ANDRESSA BARRETO DA SILVA 08/11/1991|| (1) 1 L 1 L1 | | | ||ANDRESSA BARRETO DA SILVA

Datlos do G Resy { palo T ety e S e S T ¢ e e -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S

N VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP

21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome du Conlralado Executante 23-NUmero no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES

1115,812134,56816,7) | | | ||VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP

26-Nomea do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8

VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP

Plana do T i I - S = 2 : i - : e : e :

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimuanto 32-Descrigao 33-Dente/Regiac  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1+1010811101040,05,7) | | CONSULTA ODONTLOGICA DE I L 13443010 1 4 1 401010y | | NSRS 1 i1 11 1% Andrene
2:01011815121010,03 4| | | TRATAMENTOEM 27 L L1 18100 1 4 1 194000y 4 | | INIBLHNOS M1 111 1 1 e Podramet
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43-Dala Previsao Término do Tratamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
/T [NEE o 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial 1L 1 1 1412040, L1 195,00 T O N |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consent
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autarizo a execugZo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
imento 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-Observacao

A T ) o

50-Data, local e Assinatura do Cirurgifo-Dentista Solicitante

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsével

53-Data, local e Carimbo da Empresa

1|

BOSH 11X A drne & povel| |
i



4

sl

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registra ANS

3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autarizagao B-Senha

|6-Numera da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

569509

Plano de Tratamento | Procedimenios Solicitados

406414 13111/104531211 1 || /1 11 | ||PENDENTE DE LIBERACAO 569509 1219110187121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario. e L - = e o S o 5 ; S S E ,
|8-Ndmero da Cartgira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Nimero do Cartéio Nacional de Saide
101012107215)1,0,5,5,0,6,01,7,5,0,4,0;1,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L1 1
13Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VALERIA APARECIDA SARTORELLI 22/04/1968 || (I 1) L | | I | I | ||VALERIA APARECIDA SARTORELLI
Dados do © R palo Te e - = : = e e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF [20-Cédigo CBO § 025 -
N VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
21-Cédigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executants 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES
11151812/314/5/6/816,7) | | | ||VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 sp
26-Noma do Profissional Executante 27-Ntimero no CRO 28-UF 28-Cidigo CBO S
VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

32-Descrigao

33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franguia/Co-participacéo R$

3%-Aut  40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Ass
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43-Data Previsao Término do Tratamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagéo RS
[ V1V |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Uraéncia/Emergéncia |__| -Total 2-Parcial Ll 14 _N_._o 10 L1 11 10 1,010 I T I T O O Y I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consent
referentes ao tratamento realizado, comprometends-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os
imento e de forma satisfatéria. Autorizo a O|

stos provi

hm

peradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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I_1 |

50-Data, local e Assinatura do Cirurglao-Dentista Solicitante

m‘_“_um_m_ local e Assinatura do Clru n —N
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiario /

S 05 m21i)

3-Data, local e Carimbo da Empresa
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e w— — _—_ — —-__— _ ——7 _—_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha ~ 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmm Nmo
406414 121719151217 || L__L_J/L_1 1/I_1 | ||PENDENTE DE LIBERACAO 566730 1215110181211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario - e Cean B = S S
8-Numero da Carlgira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Carléo Nacional de Saude
1010,2,0,2,5,3,8,4,6,5;3,010,0,0;0;1,0;1|{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDREW PATRICK DOS SANTOS 0200172002 || (1_{ 1) 1 L | LI L | | ||ANDREW PATRICK DOS SANTOS
Dados o Contratado Rasponsével pelo Tratamento - e e :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
21-Cudigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nume do Contralado Executanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
1151812314156 ,8,16,71 | | | [||VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
26-Nome do Profissional Executanie 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP

Plano de Trata icedimentos Solic e s e
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimente 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assjijatura
1-10408110,004015,7) | jCONSULTAODONTLOGICADE ¥ U 130400000 g 1 00000 g 1 iNRenOS i b g
2-1010;8,5121010,034) | | TRATAMENTO EM 48 i U 800 1 1000 g 1L INK2E B R g
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43-Data Pravisao Término da Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participag@o RS
N/ 1-Tratamento Odontolsgico. 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 14121004 Ll 1 1 110,00 [ I O P O
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do trataments, 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, & por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-re a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo
Dra v : i B
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista Sclicitante 51-Data, local e Assinatura do n_E_.m_wo._uﬁ . - C 2-Data, local & Assinaiura do Beneficiario / Respo) _mu<n_ 53-Data, local e Carimbe da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Autorizagac [5-Senha

6-Nimero da Gula Principal

7-Data Validade da Senha

565111

PATRICIA APARECIDA DOS SANTOS

406414 1218419151121 || __L_J/_1 1/_1 | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 565111 121411018 1/1211) INTERCAMBIO
Daclos do Beneficlario e S S e e : e - .

8-Nimera da Carleira 9-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlgira 12-Nimero do Cartéio Nacional de Saide
100)2,0,2,53,7,7,7)9/6,0,0,0,0,0,1,0;1;/| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LW 1

13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plana

Datas do Contratada Responsavel palo Tratamento

23/08/1983

(1L 1 1 |

20-Codl ‘nwOm .
* 025 -

Tratar i Balici

Plano.

1e-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional mc_.n_.mm;m d@.ZQImW no CRO
N VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
21-Cédigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executants 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES
1115181213,415/6,81617) | | | [|VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
26N do Profissi E; it 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO §
VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP

PATRICIA APARECIDA DOS SANTOS

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

1-10108111070,0,0,5,7) |

32-Descrigio

| CONSULTA ODONTLOGICA DE | I

34-Face 35-Qd  36-Quantidade US

37-Valar

38-Franquia/Co-participacio R$

41- Motivo da Glusa 42-Agginatura

12
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S W | Y I T Y O T
s WL 1 )
el I N Y Y |
Rt N S O Y T A
L Y Y A O
Aol I I Y I
el I I Y O A I
(L I S Y O O
L R N A I
1 I Y T A
L T Y S I O O O R
G O T O Y O O O IO O
I R |

33-Dente/Regido 39-Aut  40-Data de Realizagéo - -
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43-Dala Previséo Término do Tratamenio

I 7 O ) |

44-Tipo de Alandimento

|| 1-Tratamento Od

2-Exame Radi 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faluramento
| 1-Total 2-Parcial [ |

46-Total Quantidade US

| 141211010 (I

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagao R$

L1 4 195)0,0 T O A O O N |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consent
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
imento 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-Observagao

I I VI

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

51-Data, Jocal e >um_w:m do Clru (_o_nma
o 10 P2 1a2 ) 1"

52-Data, local e Assinatyra do mm:mnnmw“v@mun:muﬁ_

21611015 in2ud

. 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

I-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha - 6-Nurmiero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mm m O@nw
406414 12181/10451/1211 || 1 /L1 11 | ||PENDENTE DE LIBERAGCAO 568093 12161/1018/1211) INTERCAMBIO
Dados do Bensficitlo * el Sro e s Se i L :
8-Niimero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Niimero do Cartéio Nacional de Sadde
101012)0,2,5,3/8/50/52,0;0,0,0,0,1,01;|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
LAISA JULIA VITORINO DA SILVA 171201997 | (L1 1) 1L 1 1 1 | 1| ||LAISAJULIA VITORINO DA SILVA
Dadas do G R pala T ; ; = oy e .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no GRO 19-UF [20-Cédigo CEO S
N VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1115181213)4(5,618,6,7] | | | ||VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Codige CBO S
VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
) nto | Protedimentos Solicilados = S e e - - - - - S
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-101018111010404057 | |CONSULTAODONTLOGICADE I I 1 134000001 11 000000y g g 1 1 N E OB IR0 L1 1
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43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ - i ‘_:...._:.:.._.... /Ui
L1/ | |__| #-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcil 1 1 | 1412040 Ll 1 1 19010, N Y A T 0
Degclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profis
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional ¢
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao o
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 52-Nata, lgcal e Assinajura do Benefjciario / Respahsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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