GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N° :-

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizacao 5-Senha

B-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

(T

268308

406414 019 /0 12400 || i/ 1/t | ||AGUARDANDO TOKEN DO 7304570 10181/10141/1210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartie Nacional de Satde
101012025;28,4,1,1,0,0,0,0,0,0,1,0,1;|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL

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

GEYCIANE DA SILVA PIRES 26/10/1984 || (1611 1314151814810 ||GEYCIANE DA SILVA PIRES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional S 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
171204111913,7,711,618| | | | | TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF AT
26-Nome de Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF
Plano de Ti 1P i ) ici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de mwm“mwmmwo ; Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimentc 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paricipagao R$
[ | | || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial I E & 1 1 _O 1 0 | 0 | I | 0 A 0 | 0 | S [ [ O I [

Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e
contrato. Declaro, aindz gue o(s) procedimento(s) descrito(s) zcima, e por mim assinado(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pravisto em contrato.

zalternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes de pro
, feifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo 2 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

fissional assistente e arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

10402,042,5,2,8,4,1;1,0,0,0,0,0,0,1;01

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

N O 7 7t

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nmmwww
406414 10191110111/12,0, L | | ||AGUARDANDO TOKEN DO 7304637 1018171014,/2,0, INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

GEYCIANE DA SILVA PIRES

26/10/1984

14-Telefone

(1811 (3141581418110

15-Nome do titular do plano

GEYCIANE DA SILVA PIRES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19°UF 20-CodgolCBO:S 025 -
N TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
17121411,913,7,7,1,6/8] | | | || TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF ool
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421
TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF
Plano de Ti 1P i icitado:
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40:Data de ﬂm, izacdo ) - Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
L | || 1-Vratamento Odontolsgic 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L i 1.1 1041040 L1 1 1.10110,0 [ O (| A

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esciarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, aindz que ofs) procedimento(s) descrito(s) zcimz, € 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 contratade gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizade, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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UIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia
406414 1181101211219

Dados do Beneficiaric

s-Numero da Guia Principal

o |

3-Namero da Carleira

,omo_m_o_m_m_m_wmo_m_m_b_O_O_O_O_O

11-Data Validade da Carleira

POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

PEDRO HENRIQUE CONCEICAO SILVA

'd 2-Nome
!

15-Nome do litular do plano

h 19161617-18191216) LUCELIA PEREIRA DA SILVA

Dados do Coniratado Responsavel pelo Tratamento

Tm.b,m:&im:.o a RN } [17-Nome do Profissional Solicitante

N B

18-Numero nc CRO 19-UF
8862 DF

I TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA

25-Codigo CNES

m_.ﬂgﬁo,:\m Operadora / CNFJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante
171214111941347 (701186181 1 |T MAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA

{26-Nome do Profissional Executante

| TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA

m
29-Cédigo CBO S

27-Numero no CRO
8862

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

- VTN

290243
INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

11181101511210]

12-Nomero do Cartio Nacional de Saude

[ A

025 -
Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigzo

38-Franquia/Co-parlicipagao R$ 39-Aut  40-Data de xmw_mwmnmo@. Motivo da Glosa 42-Assinatura _~
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6-Total Quantidade US

171211040

SN AU SN S S

45-Tipo de Faturamento

43-Data Previsao Término do Tratamentc 44-Tipo de Atendimento
i o TA N || 1-Tratamento Odontologicn 2-Exame Radic

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Paicial

47-Valor Total RS

UL L1 1 101,010

S SN SO S

48-Total Franquia / Co-participacdo RS

N N Y

SRS SSN S —

i ——————

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre oS propdsitos, 1isces, cu

s}

contrato. Declaro, aindz que o(s) procedimen descrito(s) acima

a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as o
atoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado gue assina esse documento, 0 valores

isios e alternativas de tratamente, confoi
foi/foram realizado{s) com meu
1e previsto em contrato.

sme acima apresentados, aceilo e au
consentimento ¢ de forma satl

(eferentes ao tratamento realizado, comprometendo-rme a arcar com os custos ¢

bservacao

acoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

7101211210

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autorizacao

7012171210

6-Numero da Guia Principal

7413363

7-Data Validade da Senha

1471710151120

Dados do Beneficiario

- WU

289007
INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

101042,0,2,5,2,9,0,3,6,4,0,0,0,0,0;1,0,2,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carleira

N T T 4 Y |

2-Nomero do Cartac Nacional de Satde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PEDRO HENRIQUE CONCEICAO SILVA 29/01/2010 || (1t 1) 19161617 1-1819126| ||LUCELIA PEREIRA DA SILVA
Dados do C¢ pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional S 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
I71214114813,7,7;116,8] | | | || TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF
Plano de Ti /Pr i s Solicif
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- gom(‘a da Glosa AN,\;mmEEEm
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS

L W | Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial I 3 | 4 I 0 | 0 | b o 1) Y I 0 | 0 | bade [ e S L1

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s)
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em centrato.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromeiendo-me a cumprir as orienta
, foifforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatoria. Autorizo a

coes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado qgue assina esse documento, os valores

48-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TR

291980
INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

1211 17101511210)

5-Namero da Guia Principal

7429778

4-Data de Autorizagao

I N 1 N

3-Data de Emissdo da Guia

12111101211219)

1-Registro ANS

406414

Dados do Beneficiario

11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartac Nacional de Saude

T I

|

10-Empresa

|IDENTAL UNI COOPERATIVA

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8-Numero da Carteira

10102,0

2

151218141 1 _O_O_O_O—O
15-Nome do titular do plano

GEYCIANE DA SILVA PIRES

26/1011984 || (18111 1314518141810

13-Nome
Tm/«O_\yzm DA SILVA PIRES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

18-Numero no CRO

8862

17-Nome do Profissionat Solicitante

TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA

22-Nome do Contratado Executante

TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA

16-Atendimento a RN

N

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/CPF

(7121411191317,7116181 1 1|

23-Numero no CRO

8862

27-Numero no CRO

8862

Enviar - RX
(1) 81000421~

26-Nome do Profissional Executante

TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdc 33-Dente/lRegiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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N T B #\\\tt\\\\\\ll_\\l:\\:\_\: NI O T T R Lo R [ O W W 1
YR TR T ) B N T S 1 O ] O ) B B Lt ]
KR T O S O B T B V] W L .
R T O ) B B || _._\_\__l__\l_!:_\|_l_:\_\l____:
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48-Total Franquia / Co-p

T B

SN IS S

ticipagao R

45-Total Quantidade US

L1 19y

SN S W ——

43-Data Previsao Término do Tiatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento

io-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0% custos previstos em
nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores

| VA o || t-Tratamente Gdontologico 2-Exame Radiologico 3.0rtodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | |1-Total 2-Parcial A 0 | 0 |

R

sitos, risces, cuslos & alternativas de watamento, conforme acima mEm,mmimn_om. aceito e autorizo 3 execugdo do {ratamento, compromete
, & por mim assinado(s), fo m realizado(s) com meu consentinento € de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu
os custos conforme previsto em centrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre s PIopo!
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aci
(eferentes ao tratamentc realizado, comprometendo-me a arcar com

49-Observacao

r __

52-Dala, local e Assinalura ¢o Beneficiario / Re

O3 1% 11801 +

53-Data, local & Carimbo da Empresa

| [V

| [51-Dala, local & Assinalura ¢ Cirurgiao-Denlista

B 21NORNRO

50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Denlista Selicitante

10131110212 Q)

sponsavel i
Civant




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o [

1-Registro ANS
406414 | 10

3-Data de Emisséo da Guia

151110431

Dados do Beneficiario

4-Data de Autorizagao
210 || 114611913

5-Senha
171210 | ||AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal
7457355

|

7-Data Validade da Senha

_o_w_:o_m_:m_ou

INTERCAMBIO

umero da Carlzira

121512181414171219,9}

[o-Piano

0,0,0,1,01;||POS REDE PRESTADORA

10-Empresa
DENTAL UNI COOPERATIVA

i

11-Dala Validade da Carleira

11l

12-Numero do Cartac Nacional de Satde

JHH

297036

-

3-Nome
~\>Z_um_m_|_.< CHRISTINA RODRIGUES DIAS

14-Telefone
08/05/1998 || (1t 1) 1L 1 1 L 1 | |

15-Nome do titular do plano

ANDRIELLY CHRISTINA RODRIGUES DIAS

Dados do Confratado Rasponsavel pelo Tratamento

1 [17-Nome do Profissional Solicitante

’ 16-Atendimento a RN
N
| -

TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA

19-UF

|
18-Numero no CRO
8862 A DF

20-Codigo CBO S

21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF
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22-Nome do Contratado Executante
i TAM

23-Nomero no CRC {2a-UF
8862 DF
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Faturar Empresa

\
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TAMAYNNE CERQUEIRA DE FRANCA 8862 DF
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecidc sobre oS propositos, riscos, cusios & aliernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do ratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do pro onal assistente e arcar com os custos previstos em
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4-Data de Autorizacao 5-Senha

101971013 /1210 ||AUTORIZADO

3-Data de Emissao da Guia

1019101311219}

1-Registro ANS

406414

Dados do Beneficiario

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

29/01/2010
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13-Nome
PEDRO HENRIQUE CONCEICAOD SILVA
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21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF
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T T 4 W T 1

15-ome do fitular do plano
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