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{1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Aularizagio 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 44 8 49 g

| 406414 101631011211 || (1174191371211 ||AUTORIZADO 8175093 1916)/1914)1211) INTERCAMBIO

Dados do BeneficiArio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cart3o Nacional de Saiude

101072025,10,2,7212,0,0,1,6,5,1,01,(/POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L L 1

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

HELEM CRISTINA DE OLIVEIRA GAMA 22102/1988 || (1812 1) 2RI Y1116 1€ ||HELEM CRISTINA DE OLIVEIRA GAMA

Dados do C avel pelo T i

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

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

181615717181617(17010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Ti { Pr ||Dsft’ d 5 ;

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-vValor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Malivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US [47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

|/\|q|” (_J,SII]JI‘I |_|1-Tratamentar‘ 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial | | I |1 l7|8|'|0|0| [ |0|I|0|0| | T O A N | |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acigé
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fo/foram realizado(s) com meu 9,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a-arcar com gs custos conforme previsto em contrato. fl Jj"

apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
ntimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse dacumento, os valore
D

P
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solici ; ,\“‘:-' ; ;—’ . rj'U‘ 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgla 1’;1&;}( , % o ‘) 52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Bie \_\f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ll“l I ll‘l l "
1-Registro ANS Sy 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Serha 503855 "
(405414 T 119171013111211 IJ 121011013 ZE AUTORIZADO j@ 0,621 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario
9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartso Nacional de Saide
J P

8-Numero da Carleira
1010|2|0|215|1|012|7|2|2|0|011u6|511|0|1j POS REDE PRESTADORA HILCO ELETRONICOS SA T T 1 T 1

(IS 14-Telefone 15-Nome do litular do plano ’
HELEM CRISTINA DE OLIVEIRA GAMA 22/02/1988 Eq 2y 9838 1} -l 2, | HELEM CRISTINA DE OLIVEIRA GAMA

Dados do C: i pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissianal Solicitante JE-Numero no CRO 18-UF 025 _
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA ‘ 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar s RX
(86(5)71718167111010} | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF | [29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL J 3897 AM

Piano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitados

30-Tabela  31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quanidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 1g-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Moliva da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, co?mTcima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadol(s). foi/foram realizado(s) corf meu\consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conltrato. Y
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Aulorizagao 5Senha & Nomers da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 481427 )
406414 12191/1012 2 ﬂ| 2121110121211, ||auTORIZADO 8314673 12111915 1n211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carleira

9-Plano

alcar com os custos conforme previsto em contrato.

P

1)

10-Empresa 11-Dala Validado da Carleira 12-Numero do Cariso Nacional de Saide
1940,2,0,2,5,0,51,8,7,7,0,0,0,2,0,0,0,1,|| POS REDE PRESTADORA ELECTRA COMERCIALIZADORA DE (I I /1
Ok 14-Telafone 15-Nome da titular do plano
JOSE TERCIO VALDEVINO FILHO 250811981 || (1812)) BT 2P 1-13151%15) ||JOSE TERCIO VALDEVINO FILHO
Dados do Cs espor pelo T (i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Niomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 _
EODO
N NTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(8161517,71816,711100) | | | |/ DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti IF 0
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimanto 32-Descrigio 33 Dente/Regizc  34Face 35Qld  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizac3o 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previs3o Témino do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participag3o RS
2181.Q3 12 ||+ 0 2Exame $Oriodontia 4 L t-Totel 2-Parcl Ll 1 181015),0,0 li [N T | T I
Dediaro, que apds ler sido devidamente escl sobre 0s propasi

, fiscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento E‘ge forma satisfatéria. 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-mea
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- LRI IRE

00)2)0,25)10)2,7,22,0,01,4,5;1)0,1,

POS REDE PRESTADORA

PHILCO ELETRONICOS SA

1 Jn_1

1-Registo ANS 3-Dala de Emisso da Guia 4-Dala de AulorizacBo 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 476 593

406414 301241211 || 199511913 1/1211) ||AUTORIZADO 8298079 491511211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficisrio ; ’ 7
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Caneira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude

13-Nome

PAULO ROBERTO TOBIAS DA SILVA

30/08/1985

@2, gm0l LQS® Y

15-Noma do litular do plano

PAULO ROBERTO TOBIAS DA SILVA

Dados do C pelo T __
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N EODONTOQ CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar -RX
181615/717181617111010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Tr IF

30-Tabela  31-Cddigo do Procedimento 32-Descrico SSOenl;IRauiSQ 34—F¢m“35-0ld 36-Quantidade US 37-Valor 36-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4:
+-010181200,0,8,5,9) | | EXODONTIADE RAIZ L7 L L 7300 1000 g IJISNQSMQ&/I_%,’H L1
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23D 7 co Traamdnio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia f Co-participagao RS
[ mﬂ RS o 2Exame 3-0riodontia 4- |_] t-Total 2-Parcial Ll 1000y ) 11 103030y 1| ILI.I__I_j

Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) d

sobre os propésitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima
escrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consen

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cgm 0s cuslos conforme previsto em contrato.

apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprametendo-me a cumnprir as orientagdes do profissional assistente e arcar
timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina e

com os cuslos previstos em
sse documento, os valores |

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

- MHNTRO

1-Regisiro ANS 3-Dala de Emissso da Gula 4-Data de Autorizagso 5 Sanha [6-Namero da Gula Principal 7-Data Velidade da Senha 49 2 8 1 8
406414 1916 03Iz || 14191998 1/2,1 ||AUTORIZADO 8362583 014101871211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio = —
|8-Numero da Carteira S-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carto Nacional da Saude
040920)2)51)1,6,3,1,6,0,0)0,6,1y1,0,1,||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES Ll N1
13-Nome 14-T#ldoge : » 15-Nome do titular do plano
CLAUDIO ANDRE MENDONA BANDEIRA DOS SANTO 29/04/1974 || ( ) ?PIDH. |-b¢;'|' ?,)| CLAUDIO ANDRE MENDONA BANDEIRA DOS SANTO
Dados do C 0 pelo Tral - = = : = -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 25
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM l;1 e

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(8(615/717816,7711010) | | | |/ DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T/ iF ] i 5 ; 2 7
30-Tabela 31-Codigo do Procadimento 32-Descrigio 33 Dente/Regilo  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  4p-Dala da Realizagia 41-Muu‘m:da(;«:\saul "vn?rum‘
-19108151110401/9,6| | |RESTAURAGAO RESINA L3 L9 it g a8 00 g g 40040y 4 g g | g1 1Sy 4:”0)3’/@11” L A,
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431 iS5 o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participag3o RS
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Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execuggo do tratamento, compromelendo-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), foifforam realizado(s) com meu cor o e de forma oria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo_me=a,arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio

53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
N I 1




T-Registo ANS — - 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo |s-Senha 5-Namero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha i
406414 12127002 7211 || 191511913 11211 AUTORIZADO 8316914 213191511211 INTERCAMBIO

10-Empresa 11-Data Validade da Carteira - .12-NﬁrmmdocanzoNadonnldasaDde
BRITANIA COMPONENTES L1

e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO " “I I H ‘|| Il | III "I |‘
482032

Dados do Beneficiério :
9-Plano

POS REDE PRESTADORA

3-Nomero da Carteira

00 2]o|215|1|116|311|6|0|010|61111|0|1|

W 1 i 4 | ’?Nume do titular do plano
CLAUDIO ANDRE MENDONA BANDEIRA DOS SANTO 29/04/1974 @’;) Q‘M. Lagi—\ I CLAUDIO ANDRE MENDONA BANDEIRA DOS SANTO
mdusdot:mﬂuﬂoﬁmmsévdmemmm' 3 — - -
[6-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA | 3897 AM 01 Faturar Empresa
z‘l-cbd'rgnnzOpsrBdOﬂICNPJlCPF 22-N do C 23 Nomera no CRO ~ | [24-UF | [25-Cédigo CNES

1816,57(718161711010) | || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM ]
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Planc de | Proced g Ry ! . ; T
30-Tabela  31-Cddigo do Procadimento 32-Descricio 23Dente/Rogida  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 3g-Aut__ 40-Data de Realizac3q 41- Motivo diGlmMZWﬂ?mm,
1-10 0“8|1|0|0|0|0|5|51 1 CONSULTA ODONTOLOGICA | i TR 304,000 1 1 | 0000y 1 11 1 1l 1S / | | / gfjm/!h
2-100(181531010)0,4,7} MRASPAGEMSUPRA—GENGIVAL (HASD || WLyt 1 1318 1010 100010 1 | | 1 |J|E]“D|S )/ /|§j_\_|| ] ] Vs il
3.0|0HB|5|3|0|010|4|7| J_JRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HASE || TR 13 16 1,10 10 1|_1| 101,09 O 1 1 L 1SN S /S/ !5” L1 J "’“ *-‘,
4010 (85(3101004,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |y WAL Lt 3800y 111000 1 L1 ] _/\_Qﬂ_u L1 L) £olops
5. 0 0||8|51310|0|0|4|7| L RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | TR 316 110 10 |11 00,0101 1 1 11 ILS) ”QJil”aT ]” | ¢ Wi
LI T A T I | I I T | | I (T T W | 11 1 TN T Y [ I ] ) 1t 11

LA T I T I T | 11 T I Y T T A I A 1 T | 1 I T

Y T | I 11 i | | I L1 L1 . 1 W T Y Y A | 1 | I-I 1 J

YT I T A I Y | | A NN N N T N Y A & B 11 1 1|, (| n_1r I

LCC3 T T T | | | 1 Il I | T T T P T O T I A S . N n1u 11 1

1] YN A T O I | 11 R T I B A Y Y Il ll | \/ 1 111 I
12| [ T T T Y | 11 T N A 8T T Y I S I I,I<\ | T N A 1 W [ T
S ST I N N O I N O I | 1 BN [ N T O P o B L1l 1 11 el 1 11

L2 T T T B | [ | 11 SN T O P e e e nn [ ] O o i [ D —
LT I | N T O I | JL_ILJ_IL_L_I_I_J_J.LJ_ILI_J_J_I_I.I_I_IL_LI_J_LJL_I_II_H_I_III 4T T | I
mm 44 Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 47-Valor Toml RS 28 Total Franquia | Co-partcipac3o RS

| /I / RS Odontolegico 2-Exame Radiclogico 3-Ortodontia 4-LUrgénc i |__J +Tolal 2-Parcia Lt 17183000y || 10 1000 e L L L
Dedaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometando-me a ¢ i jenta d fissi i i

: n F " 8 L \ 1 {
:rr:rr:.:?é ::slfgéﬁ;::?oqueﬂsl prctu'sfil'll11enlcKS)Jdescri:!oBsr acLﬂ;-; :spzag;cl,rsn ::::3;::(:33{,?:1?:,: cr::ll-,zat::?(S) com mwmo @ de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e p::n ,ﬁfﬁ.'nfél'lﬁé‘ agué :?oﬁ‘)ssﬂ?m?;ﬁmﬁ?:'::::s:{:r;': 32'.&"5?53”3'331?2
[49-Observagso
50- %Ia@ ra da Cirurgiso- Gpplge el 5 13, e ra dq Cirurgido-Dey u 52-1 a i ra doBengficidrio / en nsavel r‘ i
n 19_&_ 0 UI } W v EQ— w:i "9_ ( P 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
ol A By ﬁu gl /7 cp-A S0l Aeydin L Ll WL WL

=T, ol Canls,




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Dala de Emiss3o da Guia

A 03211

4-Dala de Autorizagao
81013 121

|5-Senha

| ||[AUTORIZADO

6-Nomero da Guia Principal

8379879

7-Data Validade da Senha

1919119467121

497264

Dados do Beneficlanio

INTERCAMBIO

|8-Numero da Cartaira

11-Data Validade da Carteira

SPlang 10-Empresa 12-Nomero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5/1,0)2,7,2,2,0,0,14,97,01,|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L1 /1 1l IJJ j
13-Nome -{14-Téleloge . 15-Nome do litular do plano
JANIO DOS SANTOS CASTRO 2710211969 (“(T N ﬂ M&M JANIO DOS SANTOS CASTRO l
Dados do C R avel pelo Ti o 7
16-Atlendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-N(imero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
18161517,7/8,617111010] | | | ||/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1 85100218 (1) 81000421-RIS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-RIS
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
Plano de Ti I F Sollci
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 1- Malivo da Glosa 42-Assigatura’
_ : T 7
-101011815,10,02,1,8; | |RESTAURAGAO RESINA 12 VMP g g 192020000 g g g 01040y g g g II_S_II//l /ll/|7)n77-1 [ v
) ] o
2:101081110100)4)21) | | RXPERIAPICAL LRIS L it g ) 1000 1y 10300001y 1y g1 iSiAL 10 iy %%ME_
3-1070815)110,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA I T O L T L T O Y O 37 magm&,_’n L1 1) oﬁf;lﬁéz
41910118151,0,0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA N I T B K R L NI B B N nin/{léuwiﬁwé boa o &) I
$-10708,1704040,4,2,1, | |RXPERIAPICAL I_RIS I O T O N O N T e K A L T AT N R B uin'/anqémdl)n L] QU"/J’ v
- y 5 1A s
6-10908/5/1,0/0)1/96, | |RESTAURAGAO RESINA 34 Y et e 8 00 g 1 0000y gy g ||iu/hq/|\)|))fr;7!n el
LA T 1 O Y O O O I I N ¥ I O O O R IIIIIII,I[Il_l1l|f|lil|.||||1|t"./"7
LR N T T T Y Y Y A I I T Y O Y O O | R VB A1
E R I | T T T T O A Ll I T T T O Y O A N O B B A B I | 11N 1]
0] T O Y N [ I O O O A B I Y | A |
LN T N N Y T Y T I I Il [ N I_1 I l,IIILIIIII'.IIII_IILIIIIIIIIIIIIII
L T N Y Y I O [ I IIJIIIIJII,IJIIIIIIl,I]IllI!II\NllllIIILIIILIIIIIII
1) N T O O O I I [ I T T P O A T N R Y 1 Iy I 7 O 4 Y O | A
14
T T T O I I T T R W A B A I Ll [ O V| B [ A A
L T O Y O I O [ I I T T Y O T R B | L, [
43-D; \ hio-‘érmﬁdu? tamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Fi ia / Co-participagao RS
IIMHLI |<’q"r| [IER o 2-Exame 3-Ortodonlia 4-Urgancia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parciat | 1 1316,0,,0,0, L|ql | 1 19110,0, | |mru| |rl p&: L]
Dedaro, que apéslt_ar sldo devidamente esclarecido sobre os mebsllus, riscos, cusmsaallarna.livasdelralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente t ist
e e e o 5 L o o 7 I A Corir o e i ol i 5 i e,
49-Observagso / \
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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'\\ o o s

i c GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “I I " lI‘ “

-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Dala de AulorizagBo [5-Senha [6-Nomero da Gula Principal 7-Dala Validade da Sonha 4 0950

06414 \ 1199719021211 || (0011013111211 \AUTORIZADO 8312430 12101015211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficisrio : :

|6-Numero da Carteira 9 Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|012|51110|2|7|2|2|0|0|114n917|0|1qLPOSR_EDEPRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L1

13-Noma

f1a-Jeigiope 7] ? L‘l g 15-Nome do titular do plano
JANIO DOS SANTOS CASTRO 27102/1969 ﬂ| 55 % Ll i @( JANIO DOS SANTOS CASTRO
7

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 EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM s Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executanta 23-Nmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
81657781617 111010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Planode T 1P
30-Tabela  31-Cédigo do Procadimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face 35QW  36-Quantidade US a7-valor 3B-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Molivo da Glosa 42?@'“
1-008,2,0,0,0,8,59) | |EXODONTIADERAIZ 14 L O < A L O 1|_||OL/|O|&A}JIH [ |'r< (i
b mﬂ‘
2-07081,0107074241y | ) RXPERIAFIGAL \RPSD | T . T L O ll_s_(QL[J/bl;MiLbl [ IJJ
I I | T T Y | I T T T O 7
R N A Y A | 1 1T 1 N 7 I I
I W T T N T | 11 1 R T Y 1 Y 1 I
LI 1 I | L T I I | I 8 Y |V 1 Y I
L T I I | I (8 1 Y Y I I 7 O A |
L N Y O O [ 8 I [ Y 8 s S A 7 i o (11
L N I 1 N Y A [ Il I Y Y I U A 4 I A |
£ I I | O Y | Il I N Y T A | II'I_.\NI 1 | T I
SN T I Y | 11 /I S N N A P L VI A O |
12| A T Y A | Il ) Y Y I Y | M I 7
L I I | [ ) S I O  F I T I | o B
RS T | T O O A | | 11 I Y Y I O I
-3 N | e A I | | [ W A I | I I
JCTPI do Trytamenio 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 45-Total Franquia / Co-participagdo RS
Jﬁll(« |__| +Traamento 0 2-Exame Ragiolsgco 3-Onodontia &-Urgéns : |_| +7owl z-Parca Ll 18700000 11 110090 L
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésnos. riscos, cuslos e allernativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e porynim assinado(s), foliforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com Qe os conforme previsto em contrato. ===
49-Observagio
&
y A \ y nn'l.o“
soi0ala, igeal e 2| rada&na (»Denhslwb ﬂ\‘\y -D413) locpl @ y p . g ; I dn nefi rémlﬂas unsawl 53-Data, local e Carimbo da Empresa
WH% T R | gi L A P (K m_x_ _.l_,[ /,O e T O I




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ll I ” lll llI lll I”I

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagso [5-Senha {6-Numero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 4 80 95
406414 1191119924211 || 1941170131112 11 ||AuTORIZADO 8312478 2101719151211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidnio %
8-Numero da Caneira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cariio Nacional de Saiude
191072,0,2)541,0,2,7)2,2,0,01,497,0,1,|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA [ T I |
[ uﬁrm e f 15-Noma do (itular do plano
JANIO DOS SANTOS CASTRO 271021969 |\(] f‘ﬂg [&%Z,CQL{_E JANIO DOS SANTOS CASTRO
Dados do Contratado Responsével pelo Tralamento’ X :
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddiga CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 ' AM 01 Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora | CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
1816157171846 7717070) | | | |/ DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plana de T I1; i ;
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regidc  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39—Aut 40- adeReaﬁza(;h MotwudaGosa 42-Assinatura
1-10,0.8,2,0)0,0,8,7)5) | | EXODONTIASIMPLES DE 136 O O L W T N T Y ll__J 82391_[11_1_14_: /,_r‘
2-10408,1,040,0,4,2)1; | | RXPERIAPICAL LRMIE || T L Y (T L L T X - Al LY
/]
e S o | I I Y Y P N A ¥ | J_1 1 J J
Sl T Y | I 11 I Y Y A N I s e I 7y 4 I I B B A |
St I N A | I 8 P S N (  Fy  F F{ y H VJ  I I
Lt N N I | | Il Iy Y ey Y | ¥ v I | A A
LT T I | Il 8 I S s [ | /A 1 I A
8- ) Y | | 8 I I S S Y s O T T V2 I P A O | 11
Sl f_t | I 1 | | Y S [ et Il I
L2 I I T Y I | I I ) S I I O A Y T Y A B | l, Il 4 ' | I B |
L T T Y | 11 Y R N N R R R R e
L T ) T I Y A | il I T O T O I 1/ I 2 I
L I | Y T O A A | 11 ) A Y L 11 1l 1 /) T I
R I T Y [ I /A T I N I Y T A | T T I I
15 I T I I | ) IS | e Y e S e /2 4 I A O N
do{ratagento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
f]zm_QB&l [_Jar o 2.Exama 3-Ortodontia 4-Urgénc i |__| t-Total 2-Parcial O 2 A L T I 1 WL LI | T O O B A I N
Declaro, que apés ler sido davldamente esclarecido sobre os proposilas, riscos, custos e alternativas de lralamenlu, conforme acima apresentados, aceilo e autorize a execugao do lratamento, comprometando-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aclsrr;bx‘uor mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu 1to e de forma yria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar custos conforme previsto em contrato. %
49-Observacio i \
% \\5 ) a%ﬂ‘\e
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52-Da| da nafiglaria / Res| F 53-Data, local e Carimba da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-l

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Dala de Aulerizagio |5-Senha 6-Numero de Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 482444
406414 1212010121121 || 1215119121211 ||AUTORIZADO 8318750 1248119151211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficério ¥ .
8-Namaero da Canteira 9-Plang 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartio Nacional de Saide
970,2,0,2,5,3,5)5,2,3,2,0,0,0,0,01,0,3 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | _1_1 |
13-Nome 14-Tolofone 15-Nome do titular do plano
CARLOS WASHINGTON FERREIRA DE SOUZA 021111977 || (13 121) 43 @5- M54 || FRANCISCO RONDNELY VIANA DA COSTA
Dados do C pelo Tt enio |~
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no GRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 -
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
8161517171816, 7111910} | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de IF . g
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denle/Regilo  34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 3e-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assi m%/ /
1-1010)1815,110,0,1,916; | | RESTAURAGAO RESINA L18 LV oty g 1 801000y 11 10000 1y LSS A lfq\_ﬁ&,n,z/
2-10101857110,01,9;6 | |RESTAURAGAO RESINA L7 Y e 1811000 g L 103000 11 SIS Qi1 )
3-1010815,110)0,11916) | | RESTAURACAO RESINA L1810 i g 1 i€ 00 1 1 000y oy iSRS 1
4-0,08)5)110,0,1)9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 146 Vot g 8 000 g 1 0040 g gy g SO i 1 1)
5-0,08)5)1/0,0,1)96] | | RESTAURAGAO RESINA L4 0V i e Bt 00 g oy 1000 o SO 1 1) :
6-10108,5/1,0,0,1,96, | | RESTAURAGAO RESINA 138 L0 i e Bt 00 g 1000y g uSuAS e A IJM},\D\\
LA N 1 Y Y O | [ 1 8 P e T 5 4 T O O
L N 1 O Y ) l I N O T 8 O T T P O A 1/ O O 1]
S A N | O T O I I X T Y | O O O O |
LC T 1 T T T Y | I J | T Y e I T e V/ I O O A I
S T T Y A | I | O 1 O O R O I 2 TV Y Y I
L3 A T T I I N II!IIIIIII.lIII\IILI,IIII#ILILII\IlIllllll 11
L= T O T O O O O O I I I IIIIIIIIII,|LIIIIIII.I__|_||II|||.I1ll\ll/lllllll!llll
L TN T 1 Y I | I I Y Y T 4 1 Y I I I
L T O Y I L Jl Y 1 T T ) 4 7 T o A 0
43-Data Previsio Témmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacaa RS
LALSIG 3124 Ll 0 2 Exame Radiologico 3-Oriodonta 4- |__J +-Toml 2Parca L1 1348830040 || Ly o1 40,090y || L1l
Dedaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propgsitos, riscos, cuslos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori goes do p ional @ arcar com os cuslos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrijg(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu cgnsentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-m€ a a]gqr com s custos conforme previsto em contrato. N - 4\: N 21181
Observ VAW JEIT% (A A R
o I B T Pt
= = 1AL B
Gl 2 N ST

ASIHQ31/12U |
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50-Dala, local e Assinalura do Cirurgiso-Dentista Sﬂ(duﬁ/

ol
51-Dala, local e Assinalura do ClmrgIAo-Denlisg/
>,
A G932y

AT

52-Dala, local o Assinatura do Beneficlario / Re; N 53-Data, local e Carimbo da Empresa
B QR INA Qmw“g@\\ Ll L L]
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

4-Dala de Autorizaglo

5-Senha

6-Numero da Gula Principal

7-Data Validade da Senha

I
493420

—

52-Data,Jocy e Asginglyra do §anefclrio / Responsay; -
|&I1‘%|®1- II"}T | \/ﬁj_ﬂg,% L
. T

11

I 1 -

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia .
406414 1048171943 /1211 || 1118471913 1/1211) ||AUTORIZADO 8364597 1016701672171 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficidrio 5 :
[6-Numero da Carleira g-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Naclonal do Saude
(010)2,0,2(5170,27,2,2)0)01,4,05,0,1|[POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA | 1 L J ||
13-Nome 14T, e ¢ 15-Nome do tilular do plano
JOSE MITH MORAES EVARISTO 24/11/1991 @_TM) C [ ﬁ ﬂﬂjié);)@f JOSE MITH MORAES EVARISTO
Dados do Conlratado Rosp pelo T AR ] g ‘
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadora / CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(8(65(7718/6,7111010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executanle 27-NUmera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEQO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti IF ici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regilo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizacda 41- Molivo da Glosa 42-Assinat
1-010(815111070,1,9,6) | |RESTAURAGAO RESINA L34 Y Y e 1800 gy g 1000 JlilL_l_J/lll&/LQj
2.1010875170,01,9,6) | |RESTAURAGAO RESINA L35 VY g1 16100 g1 1911019 L1 1 S m/';?lnﬁtﬁu&rh Y/

_ | ~ 7 r “// -
3-10101815110)0(1,916 | | RESTAURAGAO RESINA L36 LY g 1800 10000y L WS gy QA ’j&‘:f

= / o
+-010815110101,9,6 | |RESTAURACAO RESINA 145 LV e 800 g 1 10000y 1o 1 S |/|9|QMO|3|L)1/| | llgf’ét@
5-1010815,1/0101,916| | | RESTAURAGAO RESINA LM Y g 18 00y 1 000y g g1 S i@ Q)1 1 £ SZzo1
LI T O O N | I HIHIIIII.IIIIIJIII,IJIIIIIII,JIIi_JIIIIIII.’ILIIIIIIU
L 1 T N I | I 1IN N T Y T T P | v o o | | |
I Y T I | I T T T P e /A 3 o | L1 1]
£ 1 I Y | Il T I O ) Y | il Il /T I A
S T A | | I 1 T A N Y T P | o B 4 11 (I |
S T O A I I | T A I T P I s P | | §Eil\l\;l 7 I o I |
L2 1 I | Il S T 1 A 8 P I O A W I|_I|\J\Jl I 2 A I |
1] T O O B l N T T T S | I I
L N T O T A | I T P S P A e e (4 ) o
£ 1 T Y O | Il A N P | O
43-Data Rrevisso Téngino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

/()EN/&LIJ [l 1-T o 2-Exame R 3-0rlodonlia 4-Urgéncia/Emergancia |__| 1-Total 2-Parcial 1 | 131015),9,0 Ll L 1 [ 19},9,0 Ll L
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s proposjtos, riscos, custos e alterativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autoriza a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrilo(s, ﬂ‘;e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de Jorma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometend com os cuslos conforme previslo em contrato. Pl Y2 (A
rvagho -\eo Sier 2 L5,
45-Opsorvach n‘_Dﬁ\ ﬁooe!ﬁ pirle? o niste
Zop b 37 LY b AR
e f v 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa

R CoTe e ﬂ/"*

va
7
51 N e Assindjlra dq Ciruggido-Denlista I
e[
/ |

5o
v



N

6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO » ““"“ m II 'l “

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 4 878 48
0117931211 || 1915119131211 ||AUTORIZADO 8342894 1310471045121y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio Y 8 A 7 ? B g
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartio Nacional da Saide
10,02,01251,0,2)7,2,200,1,4,0,5,0,1){POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA Ll Il
13-Nome 1 fope 15-Nome do titular do plano
| JOSE MITH MORAES EVARISTO 24/11/1991 lfr,! bé)éﬁ%%d@}_{b JOSE MITH MORAES EVARISTO
——— T - — — . : } . — : —
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 2
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 \ AM 01 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome da C 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
181615171718,6,7411010) | | [HDIRLEOCARLOSZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 ‘ AM
Plano de T IF L itados ;
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/RegiBo  34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor S&Franquialco—parﬁdpaﬁolu 3g-Aut  40-Dala de Realizacdo 41- Motivo da Glosa lz-Alssimmra
et 7=

+-1010(81110(010)016(5) | | CONSULTAODONTOLOGICA | 3400 1000 L L S /lktﬁ/l%l_u_u'#&
2.008)5131010,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | DAL T 306000 1 11 103010yt 1 L L NSl / L)L e
2.010181513101010,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE)| i1} Ji 1 | 316 10010 j_1 1 1 10300yt 1 1 1 gt uS /A | £ for
4010(1815,310(010(4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAE |yt i1 | 1B1 OO g1 1 4000 gl 1S E A 11 ° o2
5008531010047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| WAL T 3600 11 103,040y Ly 1S Igl-l)—l!_ll i 1J_I/<JI;{DC'_
(ST | I N Y L 1 I N N O Y A [ RN T T T Y A A
LN T VI T O Y T T | I T N T T AN T T 1 o I
IS T | L T T N B [ JL_1_1I1IIJJ.I__L_IIlIIIJ.I_]_JllIIIJ.IlI_JIJ_lII__I_HL_I_II_I_I_I_I
S T T T T I R SN [ N T I A S AN M T | 7 )
ST T VI N Y B 1 I Y T T N L L1
ST R NN O | I I1IIIIIILI,IIIIIIIII,llllIIILI.I_J__ll_EZII_J_lIL_]_II_I_J_L_I
L T T T T N | il T A N M Y o A N 4 O
LT N 1 T VO W T [ I R T T T I T N T | T T I
RS T YU T T N O 1 II_1_l|lllLI.lIIIli1II.IIllIIIIJ.Il|I__|I__I_IIl__I__|/LJ_||||I_l
ST W | N T T O Y I T T T Y | N U U T O Y Y
oY = r— 4-Tipo do Alendimento 45-Tipo de Faluramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participac3o RS
rgl_gm_n_ot?/% ‘ | Ocontokégico 2-Examo Radialégico 3-Oriodonta 419 = L_;‘.T.m ZParcal L 17080000y || L1 10n00y jlet b L LILL

A 3 3 o s " X i 1 p tados it tori; do do trat: to, tend i ientagdes de fissional assistente os custos previstos em
2:3;?&%:;23,5 :,ei(n::,d::: :&;;,2:_32;;?r:;?:)odzmig;)p;.g;ﬁﬂ:ﬁm‘c::g:;is:-r;g:;}:;z:‘er::m-::g:) :g:r:c:'n:\: (a::r::: r‘imen\o ede I:f;ans:tlsfawﬂa.a:ﬁzfil;za: O%Gra:?r:naop:;::pe';mr::unnz-r‘n?: ;::1 n?nir:haasc::r:\elg. a‘;c('J p?uﬁosspi':nal L%T!r::ilz q?:a :s:ifﬁr:snsr: d:ccumenlo. os valores
referentes ao I.ratlamenlo realizado, compron!el‘rggﬁgéﬂ’iﬁ Mcus(os conforme previsto em contrato. ﬁ‘ﬁ;@&f;

49-Observagio “( , \.)“ \\7 {ao “ ::;_:‘;
\lyrnﬁ‘lﬁi{; i
5 "_@'ﬂ ra g Cigurgiao-Dentis Isdicha‘r:la f 51-pAfly, I
Uy |_E|/ 71 AN
==

e

=

52- W Bongicidrio | Regponsavel B 53-Data, local @ Canimbo da Empresa J
t |Q~ M- /W/yﬂ,&?’ LWL L

— 2 7
L/ Zezcrd £ I
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u[lf@

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Repistro ANS : 3-Dala do Emisssio da Guia 4-Data de Autorizagho [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4845 49
406414 2141719927211 || 1217119121/1211) [|AUTORIZADO 8329760 215919151211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio r :
11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Naclonal de Salde

|8-Numero da Carteira -
@10|2|0|2|5|015|1 18171710,04012,0,0,0)2;

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

ELECTRA COMERCIALIZADORA DE

I 7 Y I Y

15-Nome do litular do plano

13-Nome 14-Tolafone
AMANDA SILVA VALDEVINO 29/06/2004 || (1212)) ¥ EG 240113151215 ||JOSE TERCIO VALDEVINO FILHO
Dados do G ] pelo T : k
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numaro no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
] N EQODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 J AM 01

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero ne CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1816)5/77816,7;11010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Planode T ! Solk R :
30-Tabela 31-Codigo do Procadimento 32-Descricao 33-Dente/Regiflo  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura |
-10101185)110)0,1)96, | | RESTAURAGAOQ RESINA 36 L9 n My gy a8y 00y 11 4000y g g g rl_sillﬂﬁllg}_ul_lﬂ_ll_l_l_l_laﬁ
2-101018)591,0/0,1/916| | | RESTAURAGAO RESINA L37 O i g 1 8 000 g g g 103000 g g g g1 iSO A g r
3-&[0||815|1|O]0|1|9]6| | | RESTAURAGAO RESINA | 46 O TR 16 1 O 10 1 | | ]0|'|0|0|| [ ||£||ﬂ|?|/|oﬁ|[m_|[_l_|_l_'_§éf
41910815,1,0,0,1,9,6), | |RESTAURAGAO RESINA L4 0.9 M g g 81040 | | | 1040,0y L S @3 zda ) | tsese—=—
19101815,1,0,01,916) | |RESTAURAGAO RESINA L24 1O nt n 1 1 Bt @0 g g 1 10,000 1y gy g ISzt 1) ISS—r
6100 8)5/110)0;19,6) | | RESTAURACAO RESINA L27 0 i e B 000 g 11 105,000 4 ) ) 1 iSRS 3N 2R L L | |¢’
et I I Y Y Y O | I L ) A O O | B O R B Y | I [V T | I I I |
Lt S T | [ A A O | | 11 Iy o I O A T B R R B T [ (A [ I
9| ) S Y T A o I Y I M T O O N O R 1 ] Y Y O OV A V { T |
L | Il I o A O Y O N Y O [ e TN
S I T I Y I | S [ S | Y O A O O O ¥ I T I Y | \ W11/ | |
LN T I T T I O I | | Il ) I T A I L1l 8 T O A Y I L W1 11 |
13 ) O O O O O | | I I O o o O A N B Y [ Y Y VT I el 1 1]
Rat Y N I T Y I A | 11 Y O | N R I [ I I I N Il 1/ 7/
5 ) I I | [ ) | | l|_|_||_L_I_J__]_|,|__IJ|_!_I_l B Y [ | 1 I | O A |
43-Data Previsio Término do Tratamenlo [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagao RS
"Jlmgjm a_|| [ER o 2-Exame 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__] t-Total 2-Parcial Ll 1 |3|6|6|.|010| Ll || |O],|0|0| LLL00 01 ,
Dedlaro, que apés ter sido devid: e ido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-ma a ;:umprir as orientagdes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlinfento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Flée" P q ssina esse documento, os valcres

)
49-Observagio » 1 '5"'0. (:J
s “&D s l: -:3{361
o A
50-Data, local e Assi do Cirurgido-Dentisia < i{i?au.lnﬁlaAssimlumduCrmrgna 2 ’su:, i\}\ _\" > 2-Data, lacal e do ia 53-Data, local @ Canmbo da Empresa
EYRY R EA RN A2 Iy ?ﬂc" O L2 3NN S/ AL i J
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[HRMIAN

N7 N

! ) e
1-Registro ANS 3-Dala do Emisso da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha |6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 488017 R
l:05414 101903171211 || 1949171913121 |JAUTORIZADO 8343732 1310199511211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numaero do Cari3o Nacional de Saide
10107202510 ,2,7,212,0,0;14,9710,2,||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA J L1 1 |
13-Nome 14- lone 15-Nome do fitular do plano
TEREZINHA SANTANA DA SILVA 01/10/1979 (@M) @KL‘)J% IM JANIO DOS SANTOS CASTRO |
Dados do G R pelo Ti v T = TR R
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO '9-UF ﬁ‘?“m €Bas 025 -
‘ N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 . Faturar Empresa
[21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Execulante 23-Numera no CRO 24-UF 25-06db° CNES Enviar - RX
18161517171816,7111010] | | | |/ DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-
[26-Norme do Profissional Executants 27-Nimero no CRO 28-UF 29-c¢dlgn CBOS
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti IF ;
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricido 33-Dente/Regilo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-F1 ranquia/Co—uaniupaq!o RS 39-Aut da Rsalnzado 41- Mubva da Glosa 42-Assin;
1-010813,0)0,0,0,8/9) | | EXODONTIA SIMPLES DE L5 g i 7300 1 1000 g 1 H_IIOI l@j/l
2-010781)00,0,4,2)1) | jRXPERIAPICAL RMSD__ y 1y it (4000 g 1 10000 111l I_II_JIQO’/I\_IIQMP_LLL_J
St N S | | I T T O T 1 I A Y 7 o I
A Y A N A I I I T T T N Y T I [ I N/ N A
oot (Y N | O e e Y [ ) (Y | 1 A T T I Y s P A ) s A
LRl N Y N Y A | I S Y N I | A 7 7 O
Lo I | I T A I A | I 1 I T I T 7 o
ot I Y I I B | | 11 8 Y I Y I e P I e e Y I 1 I ) i A |
Rt S I | S Y I A | I | T T T A O Y B N I A T Y e S T
Ll I I S S | I ) Y P A S I My A Fl | jl N ) | I O
L N O T N I A A B | Il ) I I YA ) O A Il %I 4 T T V4 1 A O A I
2 I Y I I | | I 1 ) I Y ) Y e Y A V4 I O V' 11 1]
& T I O I I Y T s M Y 1 I O O A R N N (A I A R
iz 1N T I I I I l I T 1 Y YA 1 Y T WO T N Y N 77 | A A
L T 1 O I A O | I T T T Y Y O A [ A I ([
43| e¥isa0 %ﬂn tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
&H/JQ [ | -Tratsmento o 2-Exam Ratlolégico 30 |_ t-Total 2 Parcia LLt 1 18700000 1 100000y | g g g
Dedaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsilas, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autunzo a execugéo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, foi/foram raahzado(s)yﬂﬁ%b o e de forma rla, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprome [o-roe a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
43-Observagao / \
@
[ 427 2 / I

Sﬁaﬁre D%?S T ‘SL;._; 5y Wa ci glao-Danlilr.a r TN MBe u‘cIAmIRespnnsévsl 53-Data, local @ Carimbo da Empresa

/i {\e 5" I LM A1 . |§ 9 / Q%mm L1 el | J
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

1-Registro ANS.
406414

r-nau de Emissdo da Guia

15193111241

4-Dala de Autorizaglo

(70194371211

5-Senha

| {|JAUTORIZADO

6-Nimero da Guia Principal

8389156

7-Dala Validade da Senha

1118119161211

499840

INTERCAMBIO

Dados do Beneficiano y

-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartéio Nacional de Salde
’E0|2|0|215|110|2|7|2|2|0|0|1|5J31410|1| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA I T P I I 14 J

13-Nome 14.Telafon / ? 15-Nome do titular do plano
{;ESLLEY SAIMOM DIAS MARINHO 27/11/1993 m;@g {,éa[ .-4/ él ’Q WESLLEY SAIMOM DIAS MARINHO
Dados do ¢ pelo T 5 T s -
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
J N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 -

Faturar Empresa

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

1816)517171816,71110401 | | | ||/ DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-
Plano de Tr ; 3
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 3%-Aut 40-DstadeReahzagéo 41 Molivo da Glosa 42Assma|u'
-010181511,002,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L26 10D ity ji g1 18183990 1 ¢ 1 104000 4111 )L ISIL/q'lpl I/F}l JL L 1A, i
201018,5110102)0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L27 LOM i1y gy 18800 gy 11 g0 000 g g ] ||__H/llq'lIUIjJIII3"l/H4J WL
2-1010(/8111010104,21; | |RXPERIAPICAL RMSEJ | 0y i i 0 400 g 4 1 1030005y ¢ 111 S/ Rl 1 g
il VY N | IL 8 Y 1 1 A A N VT O A
S I I I O A | I 8 I s e T Y I

el I T Y A | I 8 I P /Y I

Lk T T ) B | I 8 I S S Y I e P I e 4 A I

Lot I N Y A l J 1 [ I I S I s 7V L1 1]

8 [ Y [ | 2 VA

{1 I I I | Il Y S N I e ) | A A

LA I S I I A [ I I S e 8 Y A Y R P ) o B I |

A3 T T Y 1 I [ ' O /O O VA

1 T T O N [ I T T T W Y (A N Y/ A 1 L

N 1l I Y Y e 1 4 T 1 A

15| 1 Il I T | | Il I Y /A

43— Jémmjno do Tgatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS

/ Eu‘ |__| 1-Tratamento Odontolégloo 2-Exams 3.0rodonla 4-Urg |_| 1-Telal 2-Parcial Lt 1 17109000040 || L 11 1 4000 ff Lo bt
Declaro, que apds ter sido dévidamenle esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme aclma dos, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que of(s) procedimento(s) descrito(s) agj e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu(eJ i/ plw!e forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a m os custos conforme previsto em contrato.

43-Observagio / < :i‘\\‘)s\? J

A 0] o8 =
50-1 cal e Agsinglura de\Ciryrgiao- 52-} nglura '] 53-Dala, local & Carimbo da Empresa
ey e x]z« RN i |

U ]




Il

i 1
Y
Y I_lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
TSN [ @ ey
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Gula 4-Data do Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 48 9779
406414 O3 0311211 || 1913111913121 ||AUTORIZADO 8350925 1911101811211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cert3o Nacional de Saude
(01042,0y2,5,1,0,2,7,2,2,0,0;1,6,3,4)01||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA I |
13-Nome d-Tdkelone i / 15-Nome do fitular do plano
WESLLEY SAIMOM DIAS MARINHO 27/11/1993 mﬂ)[ﬂﬂl[th &E{] 2,» WESLLEY SAIMOM DIAS MARINHO
Dados do Contratedo Responsével pelo Tratamento 7
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NUmero no GRO 19-UF liﬁ-cddigo CBOS 025
EODONTO CLINICA O )
N A ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cddigo ha Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1816151717181617111010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Ptano de Ti IF A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiioc  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut /J) 4‘ Vo&mdack-.lz-.ﬂ\g-aua A
+-(040)811,0,0,040)6)5) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I AL 1 (304000 g g g 1000 g ] sUd ﬁu M/”’%l
24010 8,5/3,0,0014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD L L L L B8 00 1 1 1 0,090y 1o 1nSy /B-l” L L duy
+-101085)310,0,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | I (L O /&Q/_|,L|L_|_|_1_|¢("
4.0/08,5)3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | W N I (T T T N 11 /|07)1/B~| \Jl 1114
5-070118151310,0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || T N L O Y /D_DJMJI_LI_I_I<
L T T T A I I N I Y A Y S | 7 O
(2 T O Y 1l TR T T I A P T T A
N [ N I | (I NN A T 1 1 N N T Y T T 4 ) I O
T N T O [ I T T T Y T T Y T 7 O A O
L T I T T Y I II4IIIIIIIIII,IlIlIIlII.IIII__l_l__J__J_I,IIII/IIIIIIlIfIIlIIllI
LS T T Y Y T I I I ||J|||||||,|1|||||||.||||1||||.:‘|~§i:|_[n1|/ (74 [ I
12 T Y Y Y I I T T O T UV 4 T T A I
XU VN N T O I [ N T T T T T T T I A A IL_IL Il I
1) (I O I [ I T Y T Y T O O A
S| 1 | | L1 | [ 8 | T T T T T O T O O o 7/ I |
ﬂ Trai T"° +4-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 43-Total Franquia / Co-panicipacia R§
%I_l ||+ ° 2Exme 3-Ortodontia 4 || +Toul 2Parcia L 78,00 ) L 49930y ) L et
Dedaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a gda do co -maacumpnrasononlaqbesunpmﬁssbnalusmemaemrmnscustos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mi

referentes ao tratamento realizado, comprometendn-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

im assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagso
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53-Data, kocal e Canmbo da Empresa
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“a

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ JUERRIN

1-Registro ANS 3-Data de Emiss8o da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha, 5-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Sonha oy 490474 )
406414 0317003 211y || U008 111241 H;Tomz;\oo 8353719 101119181217 INTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio 3 = : !
E-Numera da Carteirs 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validado da Carleira 72-Nomero do Carl3o Nacional da Satde
1010,2,042)5,2)016,4,8,00,0,0,172,2,0,3 || POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES 7 O ]
s 14-Tcjefone 15-Nome do titular do plano
ARIELE VASCONCELOS DE OLIVEIRA 09/09/1993 ||(( M[EZ&Q?)ITM LUIZ FERNANDO QUEIROZ DOS PASSOS
Dados do C ponsével paio T ! ¥ - L — -
‘@mimm aRN J 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Nomero no CRO [leuF | [o-CodocBOS 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM i o1 Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1816,5,7,78,6,7,110401 1 | | HDIRLEOCARLOSZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Planc de Ti 1P h
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33 Denle/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-particpagdo RS 39-Aut  40-Data de R!Mﬂ} 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura =
+-010)81(01010,0,6)5) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I DAL g 3400y g 11 1900 11l II_S_IIAIIPIQ}_@II_IWLI_]_!_J_IM
2-10(08,5300,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASDj____ 1) j_1I | (3 16 110 |0 | L0100y 11 I ||_S_||/!D|yf_?/|b,[n L1 lA\j‘&Vﬁiﬂ-'\’ﬁ
Y \
410,018 (5(310,010;4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE|__ 11 111 | 60010 11 | | IUI.IﬂLO_II_I_J_J_I_I.I_J_IIEILLLQlIg‘Qle{_JI_LJ_l_I‘J\V 3 :'\7'7
4-10108,53100)0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAE y| TR T N W LN L N e W SO eV a1 ]"Liv Uy
5-10018530101047, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAID )| A 1 308,000 g 11 1000y 1) |Jli||ﬂ@£ﬂﬁhu_u464é\ﬂﬂi
O N | T N Y Il N T T T T T B B s /) o R e
LT [ O Y I R O U U ¥ A S N | S N B A
IS T Y Y O Y Ll IL_]_IIIIIII.l__L_IIllFI_].llJ'IIIII_I,IllI_IIIIIIIlIIIII_LJ_I_I
ST [ A A Y L1l TN U U T T T YA T G T Y A (N V1 1 A
LT T T T A | | I T U N W T NS T R {7 I N
n N T N I I I TN T T A I N N Y LN i u JI_1 J
SC% [ YU T O I B 1 I A T T Y T Y I T J O T Y I
SCX T VN N A I O L 8 N A TN T T I N ) e ) S
Wttt [ I I T N T T S N T N A A O O | G 7
sl I T T U Y | NN T O T T O
43-Dats Prpvies ing do Tralarpenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 4B-Total Quantidade US 47-Valor Tatal RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
uhﬁi)&h e o 2.8x0ms $Oriodontia 4- |__| 1-Total 2Parcia L1 |1|7|3|.|0|0|l A L O ||4{

Dedaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato, Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)

propésitos, riscos, custos e allernativas de tralamento,

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

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenlto, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com m

.consentimento e de forma salisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

439-Observagio c.\ _F\
7 e 7 o=,
50-Dala, Jocal & Apsy ruggiao-Dent Y S 51-Dalzy IpcSl o Assjnal Cirurgito Deglsls .“"‘__ 52-Da e fa do iario / ¢ 1a, local e Carimbo da Empresa
|/llgfu_tﬁﬂ| “Zﬁ“h 70 [ gDt VAN EEE T ’F\-)‘ T AT mar ] a. N loy ol | T
T ,v.z‘ o e



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- URA

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia

191012,0)2,5,2)0,6,480)0,0,0,1,2,2,0,1,

POS REDE PRESTADORA

BRITANIA COMPONENTES

|

4-Data de Aulorizagdo 5-Sanha [6-Numero da Gula Prindipal 7-Dala Vaiidade da Sonha 490392
406414 018119312115 || 111041013 11211 ||AUTORIZADO 8353348 100119161211 INTERCAMBIO
Daduos do Beneficidrio
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira

13-Nome

LUIZ FERNANDO QUEIRQZ DOS PASSOS

15-Nome do litular do plano

12-Numero do Cartio Naclonal de Saude
Ll L 1 E

20/08/1987

(), aR) ol

LUIZ FERNANDO QUEIROZ DOS PASSOS

Dados do C pelo Tral;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM Faturar Empresa
21-C4digo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nomero no CRO 24-UF
@61517|7|8|6l7q1|0|0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF
hDIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plana de Ti 1Pro Z
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidada US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
101018,11010,0,0,6)5| | jCONSULTAODONTOLOGICA | | Y 13400y g g 104040y L1181 Q1 Il =4
(0108531010047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD || I et 1 BB 00 g g oy 104,040y L usid QR A iy -
31910185/3/0,0,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | AL e 1 BB 00 g g g 403910 ) )y ) g i8Sy t@l_jzllh‘_n_l_l_u_r/%
+10101185,30,004,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || A1 346040 1 g | 404,00y L1 sy Q2= 1111 4// >
1019118151810,0,0,417) | yRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j|_ 1t} | | 31640010 1§ | | 10,0,0, | | | | |,|_|_n£n,L1Q/ f&t(_li_l_l_l_l 2
/
il Y O 11 I T Y O O R R Y L | A A I
Lt I T A O T I [ s Y O M N | I Y | N | o Y P I A T
ot I T Y O | I L I N T O O Y [ | |.|_]_LJL_|_|/|_I_IIL|_II_|;]_|_]
St I T N O Y S Iy Y O VY L1l Il | A | Y I 1 7 I I |
ek S 1 Y T Y I | | 1 T O I I L1 1 1l 1 Al WI I | | I V| ML 11
S T Y Y A N | I I O Y N L1 1l Il || V4 Il ]
I Y A O I 1 Y I Y I Y R A L1 |1 LIl | V) I ]
WL I I I A Y O N L1l I | Y P I A 1 el 1 1]
S I | T Y O O O I I Y Y W | | T O 18 T | I A V| 1/ N1 |
kT Y Y A | 11 | I Y Y O N O R R l, I I, (I I/ / 1 |
43-Da F@s&; ) do nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 48-Total Franqula / Co-participacso RS
| /1 E‘}H |t o 2Exame 30 L_| +Total 2-Parca Ll 1 1117)8,0)0 0,010 || | LI 11
Dedaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasiltes, riscos, custos e allernalivas de tratamanto, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) col U c @ de forma salisfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenles ao to realizado, col me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio \
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e Carimbo da Empresa
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| ." |_|f6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2o ““““\lu\“\ \‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dala de AutorizagBo |S-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Sanha .
406414 170171043 171211 || 1159131121 d AUTORIZADO 8375128 10,870,612 INTERCAMBIO
Dados do Benaficidrio
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional da Sadde
(0,0210)2510,2,7,2,2)00,1,06,210)2|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA ‘;1 1| III_J:‘L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
MICHELLE GAMENHA BARROSO 06/08/1988 (ﬁ L ) | 8 ES ol"‘l -13 A | STL=] \ LEANDRO PINTO OLAVO
Dados do Contraiado Responsivel pelo Tralamento
16-Alendimento a RN 17-Noma do Profissional Solicilante 78-Namare no CRO 19UF 20CodgoCBOS | 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora f CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Ctdigo CNES
[8|8|5|7|7|8|6|7|1|0|0| | L_| ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Planode T | i i 5
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33 Dente/Regiic  34-Face 35-QlWd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3g-Aut  40-Data de Realizagio 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura’,

1010181100 ,00(6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA  ___ | D L 131430001 1 0,010 LSS 2A x

21010 118(5,3,00,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ (HASD | ji 1y ji_1 1 1816400 1 11 10001 1L 11 b SIS IR A L1 1) W
2-0010[8]51310,0,047| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || DAL L 1 316001 11 101090t 1| Lo iSnAaSneRinzd i1 MY
4-1008,5,3,0,0,0;4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || D L 318 00 1] 1 10500 111 L L USHAS O3 m2A 1L 1 )

5010815300047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || DL L B0 0 11y 10001 11! WL SuASmodIn2A 1 1) {
O N N T N O I | I II_J_IIIIILI,!IIIIIIJ_E.IlIi|EILI,I_LJ|_ILLIII_J_II|_LIII|IJ

L TR | N T T I I [ 1" II__I_IIIIIlJJIlIIIIlI,IIII|IILI,[__]_H_J1_J_I/I_J_III__]_III]J_1

SN I | I T T O B I I IIllllIIJ_I,i_I_Illllll,lIJIIIIJ_LlIiI_JI_l_U’L_l_IIIIIIIVIJ_I

Y N [ T S O A I B I I O H LT T T T U s 1] v A e

ST U N I O O A I | I TR T T N O O O ) B T B

ST N N T O O N B I PO TN T N N A = o 7 T e

oY U N T N I T O B | I BNV T T U A A NN L L o
S T U T O O O O | I TR U U A T N M T W SN 2 T 1 O O e
VST U TN N I N | N YA T T Y U | ) V) O I

ST T T I I TR T U T T Y O e 7 o | O

43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Tolal Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parcipacio RS
Lasino izl IRE: Odontalgioo 2-Exame Raioldgico 3-Orlodonlia 4-Lirgéncia/Emergénci Jl_y-manz-maa: L1 11171850010 [ lJ&l.lﬂ_I;‘ N T O

Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésltes, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu cnnsenlimenloﬁ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me-z=arcar Corp.gs custos conforme previsto em contrato. LA &

—
45-Observagio FRE 'i_}:‘?}'o‘, S
VAR S A
K 3 v DN A - Lo
= T

; 53-Data, local e Carimbo da Empresa ’
11 11 |

50~Data,bc.a|eAssimluradoCimrgihc—D;'A};faﬁdl‘ ple = ¢ T 51-;‘13. ocal ¢ Assinatura do Cinyrgiao-Denffsta § 3 *"h B 3 2-Dala, local do iario | Resp i
A S Q3L "73‘;'333'9 Y = D3 ) 7 M NSENEN |MV\QUK
—/ =7




—_

Y8l |_|fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO || | “l ||

TRegato ANS 3 Data de Emissdo da Guia +-Dala do Autorizagho 5.Sanha | [6-Numera da Gula Principel "D’;‘V'g’””(;s“é"’ 211 499159 .
406414 2151119131112 111511913 1/12 11 |J\UTORIZADO 8386683 e neltl INTERCAMBIO
neficiario
Z_.:::;B:‘ Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do C;rﬂu NacionTal de Saude
10,0,21025)2,8)9,2;9,1,0,0,04,4,7,0;1,|| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A 1 ML _I1_L | |[70070793576597
T3Nome 4, fone / Nome do titular do plano
VANDERLANE ALVES DE SOUZA 19/09/1970 | [N &t i 0’ QQ;M| VANDERLANE ALVES DE SOUZA
Dados do Contratado Responsével pelo T -
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 414 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(816151771816 ,7111050) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Noma do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti IF ; g . /
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33Dente/Regido  34-Face 3I5-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41; Mativo da Glosa 42-Assinatura
1-1010815)3100,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j; DAL 0 1308000 g g1 1000y | 111 Sy I IWM_I_ LV foere) iUz
2-010851310)0)0,4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE WAL L @010 1 1 1 1950001 1111 nSAld /}llll L1 1M b
7 P
3.010781531040047| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL: | HAIE || AL L 1 316,00 p g 1 1950011 g1 1 uSu ’Jt%rr_w L1 1 rlr/-./_ﬂ.-.x,“/?*‘”
4-10)0(815y310)010,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;| WL L 31800 g 1 10,0001 1111 Sl Cad [ 2. 2920 6)e7
IS (N T I I Y | 1 I N N U N N A N N T Y () ¥ A T I
LI I N N A A | | 1 [ 1 T 1 A T A O P S |V I
LA W T I I I A B | 1 [ N A A T Y I T P /N I
L2 1 1 1 A A N | | Il 1 T T I T T I P S . N 1 o i | 1111
I I N | A Y N I B | | 11 A T Y T T I (T Vv
Ll I T T O | | I T O T O A A Y O IJIII 11/ I
LL T T ) T O | | I A I Y ey s I ‘II_H\ 7 7 S I T
L2 N N I I | I N Y 1 I 1 Y Y A Y I I/ A I T
RN T 1 S O I A | 1 1 ) I s P I N I M II_.lgL /2 T I T
S N Y N Y O A | 11 S Y I | 2 I 7 4 I 1| I
R I Y N Y S A | 11 ) I X 1 I | O V2 /4 I J
43-Data PEvs0 2 %«Eg:rnm [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia | Co-participagao RS
| i;HC . | L o joo 2-Exame Radioldgico 3-O 4 i i |__| #-Total 2-Parclal 1,4,4,0)0 Ll L1 ] 19500 L L 11
Dedara, pos ter sido devid: i cl il b gsilos, ri X t Iternativas de tratamento, e | )\ﬁao I torl. E] i : a : ca i
D D Himca e oty procadimanto(e) desanto(s) agma. & par mim assinada(s). fiforam reallzado(s) com meu gnm%e e oot AEa. Autori 5 Oeradors s Sosie oo o T T ot s tive 8395 dacmento, us akores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a om os custos conforme previsto em contrato. ‘-!-‘Aeq '“‘ = n'i-ls 2 %
49-Observagio . AR B - % “Qﬂ
. = Cawr B o 2eS1
Aol
VAR ok
51-Datg | i do EiryfiaoDentisla 52-Dafa, | 1 e inéA do Benefiglaria / -’esponsével 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
1Y ] |F|. / 11 TT/ 1b/}i\]\/ﬂw[%n,’,{/[),_@[i [ | I
L ¥

"’7ﬁ



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

S—

2.N°
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 1 1 0 97
406414 209171993 11231 || (2191719137121 ||auTORIZADO 8433379 1217971918112 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Nimera do Cartdo Nacional de Saude
1910,2,0,2,5,2)0)6,48,0,0,0,01,2,0,0,2||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES (N
13-Nome 1 J fo A 15-Nome do tilular do plano
EDILETE MUITINHO DOS SANTOS 28/1071981 ﬂfl,}iﬁ) QQ(MQH f?%w NELIO DA CRUZ MARINHO
Dados do C Resp I pelo T o 7
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 )
Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
81615/7171816)7{11040; | | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-RPSE
26-Name do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100218
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricaa 33-Denle/Regiso  3d-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut moaradaﬁear;am 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
1-10 0||8|1r0|0|0|4|2|1| | | RXPERIAPICAL |RPSE || LT T4 0900 1 19,0000 3 L1 |ilé|g/|a ?Hallﬂ L1 1
- 7
2-10108,51,0,042,1,8) | | RESTAURACAO RESINA L24 I YMP (1) g 14212400 10 y) L 10000 1 4 1§ gy ||§J|531.;)@|f}./|¢1 i
Sl N I T O Y A N | | I 8 Y I A O [ I M 7 2 O o [ O A |
Sl I O O A I | [ I Y O [ | O N O /I [
St I I O Y O O | I W N s A s O | O (N V(I |
Sl A I Y A | | I 8 Y e e Y T Y O (R T R I
LAl I I I Y O O | | I 8 N P e s 1 [ R N T
Rt I N N I I | I Y I e Y T W O O N 7 I III_J_II_L1 [
ol N I Y Y A | I L Y ey e I O O O N (R (A
Sl I I O | | Il ) O 1 o o O B B A R P N [ V2 T | I A
"] ) I I | I ) A S S O O IN T 11/ ) O
(T T T Y T A I | I [ T I A | [ N Y 1 70 | I
LS Y T T I I | Il I P O O A R A R N R Y I 4 W T V) A L1
L I T T A | I T A e Y R R VA (N A
L T Y I [ I Y e O I [ IV
43 Pyisag Término dewTralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
L“] hb[ / | [__[ 1-Tratamento O 2-Exame R 3-Ontodontia 4-Urgéndia/Emergancia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1113164040 111 1 191,90 Ll L L L
i i i i ivas d to, f i presentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
E::Iraar&.q;::::: :;::lg:: \:(tl:)n:gé:;rsnc:tzcgodzbr_e e )p:;?r?;“ L:asb:)lfcr:isrhc::s:?:a:oa(ls,n::i:‘fll\"oarsamerg:hmz:‘:&s ;?:1?'::3 ::::::timenlo : does forma satisfaldria. Autorizo a Ope’radora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometenge‘me a ar#ar com 0s custos conforme previsto em contrato. =y dggne
23-Obssrvagao 1el "3 Li:-' .
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o/ glen™ Cacnf 27 o9a1
o UE" Yo wa F=Y A WY - x
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

Sodp

-Regisro ANS 3-Data de Emissde da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Sanha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha R

406414 21793 21 || 121811913 2 1 1] AUTORIZADO 8429716 121511016 11211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10|0|2|0|2|5|2|0|6|4|8|0|0|0|011|2|0|0|21EOSREDEPRESTADORA BRITANIA COMPONENTES | Il 1_1 |

13-Nome 1 e - 15-Nama do titular do plano

EDILETE MUITINHO DOS SANTOS 28/10/1981 cm/) ﬂ@)r@r)w r)“a'r@| NELIO DA CRUZ MARINHO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento a 'I

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

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01

Faturar Empresa

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

|8|6|5|717|8|6|7|1|0|0|, ] | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T 1P i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut 0211: de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

ol

1-01011811010,0/043)0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | y__ ity ji g | 13143000 1 1 1 100010y 1 1 11 1| ||£||2| T/IQIE [NEEE).
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L T Y I I | Il I X 8 4 4 I O A
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o I T A A | | |1 | I S I P e 4 2 I A Y A O

L T I A | | 11 8 Y I Y I P Y 4 I

43- .fvvlsacf@odq mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagaa RS

W11 | ]t o 2-Exame 3Oriodontia 4-Urgéncla/Emergancia |__| 1-Total 2-Parcial L 1 1 131490 Ll 1 1 11900 CL L L L

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuggo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conltratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo—mmvom os cuslos conforme previsto em contrato. 7 oanné
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Ml

7-Dala Validade da Senha

499588

1-Registro ANS 3-Data de Emissado da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 6 211 -

406414 50103 211 1 1218119131121 ||AUTORIZADO 8388283 1113191602111 INTERCAMBIO

s do Beneficiano
I:::":m da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saude
00,2,0,252,0,6,4,8,0,0,0,0,1,2)0,0,2))| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES [ 1 I ]
13-Nome 14-Tetefor - 15-Nome do litular do plano

EDILETE MUITINHO DOS SANTOS 28/10/1981 || ( .’J—nfi AYOA ):}i%_| NELIO DA CRUZ MARINHO
Dados do C esponsavel pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero ne CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratada Execulante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
l£|6]517|7|8|6|7|1;0[0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T IF i ici
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Denle/Regilc  34-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagdo RS 3%-Aut 403513 deRealizaggo  41-Molivo da Glosa ‘2’“55""‘3‘”’3
1-0010(815,31010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || i 130800 1000y ||£u}| {IIQIOIII%I L 119
2-101018,5,3,070)0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || LI 1 38 00 1 1 10001l IJI_S_IIQI?MIM_/Q_/LLH_I_I_LJ
5-01011815310,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | N G 1 1306 0000 g 000 11 1 S ’M%élt”iLH L 11
40108,5;3010,0)4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | WAL B8 00 11 100000 111 Sk La/ﬂ;:L_Lt_J_L_l_l
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LN T N 1 Y O Y I | 11 S T T Y T T T P T 4 T A 0
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w_ i rrrrd | I 1 11 8 I 8 e e I | A VA o o 1 111

R T T I I A B | 11 I I P W 8 I Y /7 O V2 I |

2 I O B | | | 11 I I 1 1 1 | 7 I 1 11 |
:Lwn doyralgmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
I / / | [T o 2-Exame 3Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergdncla |__| 1-Total 2-Parcial L1 11141490 Ll 1 | | 190,04 |
Dedaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de lra@menln, conforme acima a_presentados. aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a gicar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[0

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 504347 .
[406414 L9093 11201 || 1214119131712 11 ||AUTORIZADO 8404131 7n918j1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlelra 12-Numero do Cartfo Nacional de Saude
{0/020)2536463(0700,0,0,0,1,0)2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 1 ] S

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

KAILANE MARCELE MENEZES DA SILVA 17/09/2004 || (13121) REYSE 31614101 || KEITY MENEZES DA SILVA

Dados do C: do Resp: pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sdlicitante 18-Numere no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLQGICA 3897 AM 01

Faturar Empresa

E—Codn_w na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

|8|6|5|7|7|8|5{7[11010| L DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regidao  34-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagia 41- Molivo da Closa 42-Assinatura

~ 1

1-1070181571,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA LS37 L0 i g a8 00 000y NS AYneB il 111 IYKMZE’T{
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B O A | 1| [ Il S A P X A Y e T 3 I V|
Bt 11 | Il I S Y VIV I I I |

g I 1 I O B [ | I'l 1 S P e e e 7 7 I

F I T I 1 11 1 Il 1 I 4 V.2 S Y

43-Data Previso Témino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48 Total Franquia / Co-participagdo RS

UL 1193 1] ?11 I | o 2-Exame Radi 3Orodontla 4-Urgéncla/Emergéncia [__| 1-Total 2-Parcial L1 111212910 Ll 1 1 1 1059504 CLl L

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometen

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
desgrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
gﬁ“ p arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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UT@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘I I \I'I l 'I " | .' ‘ m

Wi 3702 (S voee 07

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagao 5Senha &-Nomero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 501729 .
406414 V7913211 || 114871913 1/1211 ||AUTORIZADO 8396107 1115110181121 INTERCAMBIO
Dados da Beneficiario - —
8-NGmero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carl3o Naclonal de Saude
0,0,2/0,2)5,3,64,6,3,010)0,0,0,0,1,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ‘ I {1
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
KAILANE MARCELE MENEZES DA SILVA 17/0012004 || (1912 1) ©BE 315 13 L' © || KEITY MENEZES DA SILVA
Dadas do C: do Responsével pelo
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
24-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimere no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
18165,77181617,1/010] | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano da Ti 1P
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
10,0(811010,0,0,65, | |CONSULTAODONTOLOGICA I LI 1 (3400 g g 100001 1| L nSiasyiain ity 1| Nl
2.101081410,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || WAL L L 13 B 00 103,000 1L 1 S 008 A 111 NI
2.01081410,0,0,1,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || LT I O L L SO RAILL LL
4-0010814,010,0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || O L 3500 1 1050030y S AdineRind uly

|
5.0108141010,0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO CHAID || A rl 1 35010 1y 10000 1 111 iSRS g ILK_KML%—
L I W o o | 11 (I N T 1 Y | | /4 I
7-| I T I [ T O Y 11 Tl | A | A |
T I Y A A | Il N T T T O P L 1 Ji 1111
N 1 N I | Il B L T T T T T T Y 1 ) I { (I
S I O | 11 T Y T I P | L [
" I T Y Y | Il L T T P I P | | 1 |
L2 T T I T O Y A | |1 N A I T T I I I
3] T T O O O O | Il ) O O J__1 A 1R T U T
A T 1 Y I B | I T A T T O T e )
5] I T Y I | | O Y T Y O v o |
43-Dala Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participag3o RS
A @iz e 0 2-Exame Radioiéglen 3-Ortodonla 4-Urgéncia |__|1-Total 2-Parcal T A T | S
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima Jpresentados, acaito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cg mento e de forma salisfatoria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar conmps custos conforme previsto em contrato, = %, D

49-Obsarvagh o O A
8rvagio /\\(‘: 3450 i A :é{‘)} r‘\\jg\\ .q

T G

e

s "4

So-Dala“IucaI e Assinafura dD_EImIgIéO—Deﬂ!iE'? S;olié‘ln'(‘é)\_' ,gx’::r N e 51-Dala, local e Assinalura do Ci ;HD—DB“I‘I 7 6{\6 s 52-Dala, local e Assli x tura do lario [ R e aual 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
MRS DY T L AQun Q3 i A3 il g kﬂ.d’,t/[ UL ES) S
— = 7 Y J



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

01729

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao |5-Senha | [6-Namero da Guta Principal 7-Dala Validade da Senha 5 )
406414 V793201 || 11191/1943111211) [|AUTORIZADO ~asgs1o7 1115110167121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
g-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numefo do Carlsio Nacional de Saide
0,0,2072(5/3,6416)3(0,0,0,0,0,0,1,0,2,|/ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | L1
13Nome 14.Telafone 15-Nome do tilular do plano
KAILANE MARCELE MENEZES DA SILVA 17/09/2004 || (19121) ¥ BESI5 -| 3| &' ) ||KEITY MENEZES DA SILVA
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20-Cédign CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Gentralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
8|615|7|7|8|6|7[1|.0|0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM _
26-Nome da Profissional Executante 27-Nomera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plana de Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33Dente/Regifio  34-Face 35Qid  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
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+010(8,41010,0,1,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASD ||ty g 1 3050000 j 1 1 1 10300 1 111 1 IS (R019B A L1 1| NN
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5(0108410100;1,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | A L3S 0011 1000y 1 J,|_1_||£1|_"_|1|/|9§|/1_?=M_||__|_L_|_|Qiﬁg}_
2 T N A I s | I N T T S I A IO 2 4
L 1 U T T T Ay | I T N T P Y B N T /4 4 A
S T I | A Y I | I T O O N T Y A /4 2
T N Y O Y | | T | T I A o P [ I T T | 7
N T O I | I T O N s l|_||"“])L}C]>LLLg;III|IJ
"l T | I T A A T | 47 A Y
LN T 1 T T | Il T N 1 Y I A l\(%/l 1/ I
L T T T T T A (RN 1IN | o I T | o 1 o W 1 |
LC T T Y 1 I T T U A o e e | o | 1 11 J_L 1 11
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A @iz |__Jm Odontolégleo 2-Exame 3.Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parclal L 111714190 L L1 1990 L L L ]
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allemativas de tratamento, conforme acima 'b_resenlados. aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em
conlralo. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu Qp@%menlo ¢ de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar COnmps custas conforme previsto em x:onlral/ﬂ.\1 % :5',‘1‘ D
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(D

T-Registro ANS 3-Data de Emissfo da Guia 4-Dala de Aularizagio 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 5043 5 9

406414 (1199110131121 1214110137121 |[AUTORIZADO 8404167 2179191610211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do CanBo Nacional de Saude
10,0120,25/36,416,3,0,0,0,0,0,0;1,0,1))| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L] W
13-Nome 14-Telefone - 15-Nome da litular do plano

KEITY MENEZES DA SILVA 250711984 || (19121) ROD S S-1316/119) || KEITY MENEZES DA SILVA

Dados do C pelo T

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

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Canlralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(81615,7(78(6(7111040) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

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

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti 1P i ici

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qld  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo ¢a Glesa Jl-Ass-ralx?m
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43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tetal Franquaa / Co-panicipacda RS
219 0.a3 L L_Jm o 2.Exame 3.0rtodontia 4- || 1-Total 2-parcia L1 1204040000 | L1 1 00090 1Ll
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apresenlados. aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
timento e de forma satisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, 03 valores
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UT€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 ““I | lI‘I I N | . I .Ill\

1-Registro ANS.
406414

3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Ndmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 501723 A
7032 \ 118 1/10131n211) l;«UTORIZADO 8396097 1115119181211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiana = . .
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-NGomero do Cartao Nacional de Saide ‘
100 210,2,5,3,6,46,3,0,0,0,0,0,0,;1,01 |] POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R T A T s
13-Nome 14-Telefone ” - 15-Nome do titular do plano \
KEITY MENEZES DA SILVA 250711984 || (1L%1) S O@DE°HI21€ 4 21 ||KEITY MENEZES DA SILVA
Dados do G do Responsavel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N EODONTO GLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédige CNES
1816(5,771816(7111010| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T IF icitad
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizag3o 41- Molivo da Glosa d2-Assinatura
1-10,0,8,11010,0,06,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA 1 I L L 340000 11 103040y 1 1 1 WL SR 11 1
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3-101085131010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || NI 31610010 1 1 1 105,900 1111 nSit Bt 1zl
40,0815,3)0)0,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| A 1 3800 ) 10,010y 1 | Lo S inQA i1t |l
5-101085(3,070)04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || AL L1 3800 1 1000y | LSiAR S a1 1 s
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43-Data Previsio Témmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48 Total Franquia / Co-participacdo R$
ISR 1Y L o oo 2-Exama R , 3-Ortodontla 4-Urgdncia/Emergéncia || 1-Totl 2-Parcil 1 1 11178)19,0) 111 193940, Y Y Y
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custoes previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaldria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

1-Registro ANS 1 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizaga 5Senha &-Nomero da Guia Pncipal 7-Da|aVaudadedachha 211 507039 .
\;414 J 121317191310 211 || 121911943 111211 ||AUTORIZADO 8416643 1211191611217 INTERCAMBIO
:::::: = Ca;;: 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Garteira 12-NGmero do Cartao Nacinal de Saude
1010121025315,7191310,0,0,0,0,01,0,2 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R

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

‘;ONALDOADR|ANOLE|TEMONTE|RO 11101978 || (AL21) ﬁ@ﬁ ﬁ;.@ﬁ'hh“h NEYLA SYLVANE SOUZA DA CRUZ

Dados do C d | pelo Tr

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19.UF 20-Cédigo CBO S 025 -

(N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

(816(517(71816,7(11040) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-NGmera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Piano de 1 Procedi ic J 7

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descricio 33-Denle/Regiflo  34-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-Valor 36-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizac3o 41—mmdam¢z.@
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43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao RS
2191013121 __ +-Tratamento 2.Exame Radiatgico 3Orodorila 4-Urgd . || -Toll 2.Parcal L 178000 | e 1000y

Dediaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo—n)g a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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