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|4,3101815(410,218)3,7| | | | ||AGATAVENTURA DORTA 117869 sP

26-Nome do Profissional Executante 17 Peurmars ro GO 28 UF 29-Cocigo CRBO S

AGATA VENTURA DORTA 117869 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Sollcilados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao NDetaRegio Mlfam WO MOusndase i 37 Valor 38 Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo ¢e Fatramento 14€-T otal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
Lt 11 || ) mamenoo 2Exame Radoligeo SOrosonta 4rgocaEmegencs || || +Tow 2Parca L1 10171800000y Jl Lo 00 10m040) |l Ly 1y g1y
Declaro, que apés ter sido devidar;nte esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ex:

ecug3o do tratamento, comprometendo-me 3 cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valors
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. (\

[49-Observacao }\ =
Dra. Agata Veal§ T ]
50-Data. local e Assinatura do Owrw‘ 2 . | [51-Date, locar e / A&s-r\amradomergléo-Denn:é‘Ro.SP 1 52-Dat, local & Assinatura do Beneficia® / Responsavel 53-Dala. local e Carimbo da Empresa UTd, Agata Venf\raQbris
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IRV

1-Ragisiro ANS 3-Data ds Emissao da Gula [¢-Dara de Autorizagao 5 Senhs 5-Nimero da Guia Principal 7-Data Validada da Senha 33 8 1 6
406414 194397191 73n210 || 10,7/0,8)2,0, ||auTORIZADO 7681167 1911)111011210) INTERC%MBIO
Dadas do Baneficiério

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
191042102,5,10,5,5,0,6,0,1,8,1,8,4,0,1,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L VLl L

13-Nomo 14-Telefons 15-Nome do tular do plano

CATIA CRISTINA OLIVEIRA SOUZA 03/03M977 || (I_L_J) L 1 | FL 1 1 | | ||CATIACRISTINA OLIVEIRA SOUZA

Dadas do Conlratado R: pala Ti

17-Nome do Profiss.onal Solicitante

thlmmm aRN T8-Numer no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N AGATA VENTURA DORTA 117869 SP Faturar Empresa

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

14131018154)0,218,317| | | | ||AGATA VENTURA DORTA 117869 SP (185100200

26-Nome do Profissional Executante 7 Numers o CRO 28.UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

AGATA VENTURA DORTA 117869 sP

Plano de Ti 1 Pre I Sollzitack

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigia 33-DentaMRegido  JMFece 350 M.Ousrmiste US 1 Vater 38.Franquia/Co-participagda RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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1940118,5/3,04004,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | N 1 3600000 g g4 300051 g g g g iSRRI eP 1 |

5-1010118153)010)0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL CHAIE i e 1 3680090 51 11 405003054 1 1 1 1 iSIRUSIOR X | 1 |
o LA
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43-Data Previs3o Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tpo de anrv'; 145-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

T |__| 1-Tratamento Odontokdgico 2-Exame Radiolégion 3-Ortodontia 4-Urgéncia Emergéncia || +-Total 2arca 1 1 14111500, 1 (1 1 10400, [ N

leclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre

D
contrato. Declaro, ainda que ©(s) procedimento(s) descrit

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me

a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

0s propoésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme agima apresentados, aceio e autorizo a execug3o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar

o(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satsfatona. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina

com oS cuslos previstos el
esse documento, os valore

. Enviar rx dos elementos solicitado:

lasonsmnm

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentist L B0

QR IR 1125

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Derntes

&R 1110 )&

52-D213, local e Assinatura do Beneficiano /

EAN I E

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

-

T-Regato ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data = Autonzacho 5 Senna 5-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 2.0
406414 1216710161210, || (0,1,/0,8,2,0, ||AUTORIZADO 7664570 lijillliﬁl/Lu INTERCAMBIO
Dados 0o Beneficidrio T e ’ e L By
B-Numero da Carteira 9-Plano 10Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1910,210,2,5,3,0,4,1,33,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I
13-Noma 14-Telstone 15-Nome do titular do plano
MNESSARIBElRO PEREIRA TAVARES 22/0411985 (| (1_1 J) L1 1 | L1 1 | I ||VANESSA RIBEIRO PEREIRA TAVARES _
Dados do C 30 R 4vel palo Trat mento L o e $L P e K 3 & L el e R kT PG 1 MO P VSIS o L IMRRSERS (AW K - .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numer no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
AGATA VENTURA DORTA 117869 SP | Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executante 23-Nimers no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1413,0185410)2)8,3,7| | | | ||AGATAVENTURA DORTA 117869 spP
26-Nome do Profissional Executante 27 Nurmero o CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
AGATA VENTURA DORTA 117869 SP
PRGN 3 Procsdimantos Soll SR o g T T T R T A R S T A S oY M ¢ 2o 7 O e B e P o PSR SR e
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigho 330eaRegho JMFfaw ISCM  MOuerasste U3 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizacio 41-Molivo da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previs2o Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo Ge Faturaments [48-Totat Quartdade US 47 Valor Total RS 48-Tota) Franquia / Co-parlicipagao R
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Declaro, que apés ter sido devid te ido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e altemativas de a do tr:
contrato. Declaro, ainda que 9(3! procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assir foi/f

referentes ao

reali

comp:

@ a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

=

’SO-DIB. local @ Assinatura do Cirurgiao-Dentista o

LB QYO

S2-Data, local e A

RR QR

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

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagda 5-Senha 6-NUmero da Guia Pnrcipal 7-Data Validade da Senha
406414 1I314919174/1210 || 10167087210 ||AUTORIZADO 7703133 1121111011219
Dados do Benoficifrio

A-Numero da Carteira

- FAVRTEATAN

%38819
INTERCAMBIO

04042042)514055016,01,11,6,0,01,

9-Plano

13-Noma

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Valdade da Carteira

[ |

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

ODETE DE JESUS MAXIMO COSTA

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamenin

12/08/1962

14-Telefone

(U011 1518129441473 11

15-Noma do litular do plano

ODETE DE JESUS MAXIMO COSTA

16-Atendimento a RN 17-Name do Prolissional Solicitante

18-Nume no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 R
N AGATA VENTURA DORTA 117869 SP
Faturar Empresa

21-Cédigo na Oparadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Contratado Executante AN e no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

4131085141072 1813,7) | | | ||AGATAVENTURA DORTA 117869 SP

26-Nome do Profissional Execulante 27 My re CROD) 28-UF 29-Coadgo CBO S

AGATA VENTURA DORTA 117889 SspP
Plano de Trat IP Solicitad.
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigho 11 0etaRegds Mlfam BOM  MOarsdste US 37 Vaer

1-0,0//8,1)0,0,0,0,3,0) |

| CONSULTA ODONTOLOGICA

Lt e 1 13149093010 1

38.Franquia/Co-participagio RS

39-Aut  40-Dala de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

10000051 1 1 1 g1 nSlBoR o111 )
2:10)0,8,5/3,0,0,0,4,7, ) |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j| e 1 13185001 11 193940y g 111 uil@_\ilrlg&lla_-gl_l_l_l_l%
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5-1010))85,30,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j S B3 80Oy 1 105005y 11 1 S NORINBEI_1 | |
2 Y [ T O [ (A L I (TS N TN U U N U X TN U N U U U W XA 1 N O A I {0 O I
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LS Y I O L I [ T N S T W I N A T U A A T T U A 1 1 T 14 O [ A A O O
(I T T T A O B L I LA T N N N T M U T A O I 7/ N 1/ W O | O O
[43-Dat Provisdo Termmo do Tretamento 44 T1po 0o Alendimento 45-Tipo de Famuramenn Total Quantdade US [47-vator Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagdo RS
Ll M1 Il o 2-Exame Radwlogieo 30riodontia 4-UrgéncaEmergéncia || “Tota 2-Parca 11 11171850405 |}

11119040 [ I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acma apresentados, aceito e autorizo a execug3o da tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er

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

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), feifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satsfatdna. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

lls-Obsorv-cAo
X
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orta
T ag-sh

-

50-Data, Iocal e Assinatura do Crrurgido-Dentista Solictante (__V

51-Dala, local e Assnatura 8o Cmri30-Uentsgen

(821 €1/ O 1 A0

L ieAF =]

1RIRM1QR 11 2D

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

-

1-Regisiro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data ds Autorizagao 5-Senha |5-Numero da Guia Principal 7-Oata Vakdade da Senha
406414 191671017 1/1210y || 1041,,0(8,2,0, ||aAUTORIZADO 7683707 1914111911219 INTERCAMBIO
Dodan do Benaficiorio RO Y A = < BERERS ad e
|8-Numero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude \
19102,0,2,5,3,0,4,1,3,3,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LV ey
13-Nome 14-Teletons 15-Nome do titular do plano \
EMANUELLY DOS SANTOS RIBEIRO 13/07/2007 || (L 1) L1 1 | kL1 1 I | ||VANESSA RIBEIRO PEREIRA TAVARES
Dadou do Conlralado Rusponsdvel pelo Tre B 5t R R R . T i e R TR T R e L R L R e T O T S TR R
18-Atandimento a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18N no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N AGATA VENTURA DORTA 117869 SP Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado E xecutante | 23-Nirmars no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
141310/815141012/813|7) | | | [|AGATAVENTURA DORTA 117869 sP
26-Nome do Profissional Execulants 37 My w CRO 28UF 29-Codigo CBO S
AGATA VENTURA DORTA 117869 SP
PHETRARTTERY N T o L T R o L S R R SR v Y A T S M T T W VTS N X, ST STR JRRTGS) A U NS |
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigho D-Oevafeghs Miss MOM  MOensase S 37 ke 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010/8410,0,0,0y9)0) | |APLICAGAO TOPICA DE FLUOR | " e 1 7250900 g gy 193930y ) 11 g iSRRI L1 1)
2-101018,5/110,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L8 5O i 1 80000 1 19001001 g 1 111 ISIRIKIOR IR | | 14 s
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A I I U T O I O O O L J | ) I T T T X T O O N O | X | T ) N 7/ 1 O O
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il 1 T O | | I L JLL b b e e L X | 1 T 1/ O O I |
Y O O — | ] ) G I T O O N I O R T I | VTV e
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamerno [46-Total Quantcade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participasao RS
LL VoL I od 2-Exame Radiokgios 30 “ ’ (L) +Total 27arcal L1 131946000005 )| 1 g1 1 105900y || Ly g0 g g ua
Declaro, que apds ter sido devid te esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de forme acima ap tados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir s 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 do(s), foif i ) com meu consentimento e de forma satistatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao to realizado, compi di a arcar com os cuslos e pl em _
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