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Declaro. que apos ter sido devidamente estlarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e allernativas 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
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contrato. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(#] dedcrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. 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. oo»ﬁd«:&gm a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \lJ\
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Declaro. que apds ter sido devidaments esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e altematvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecdo sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Dedaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes a0 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Dedlaro. que apds ter sido devidaments esclarecido scbre 0s propésitos, 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 custos previstos em
contrato, Dedaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam 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
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conltrato.
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Dedclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag3as do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Dedlaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo. \_.j

49-Observacho

]
7

q\j.ﬁuuv‘oa!. i3 So

! J

u wﬂg .c.w..?c.sﬁ..

TR :

53-Data, local e Carimbo da Empresa

.

11 11 |




. -y
_.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ‘__ _ __ __ :__ __ __ = 7__
+Repuo ANS 3-Dst ce Emissdo c2 Gaa 4-Data de Autorizacso SSenha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmwowm .
406414 L 21tv@iS 21t || 215119151211 _>Som_N>oo 8617044 _ (13018 ey INTERCAMBIO
Dados & Bereicso
[SNme 23 Catem N 2PN 10-Empresa 11-Data Voldade do Corlera 12-Numero do Carldo Naconal de Saude
[1010,2,0,2,5,3,8,23,86;0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA ;sz;rcz_ COOPERATIVA : T O /I :
| 3ome 14-Telefono 15-Nomo do tular do plano
| LUIZ PAULO DOS SANTOS 18/03/1988 || (1 1) L1 | I 1 | 1 | ||lLuzpPAULO DOS SANTOS
Caxxs 20 Cortratade Rasdorwével pebo Tramamends
[tAmndmem s RN | | T-Nome 30 Profssonal Solchare 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
IN ANGELA LIBERT ALVES 85431 SP )
i Faturar Empresa
21-Cachgs mm Operadons | ONPJ | TFF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codgo CNES
{121518¢4)7,4,0,7,8182; | ;| j ||ANGELA LIBERT ALVES 85431 SP
“m}.nJ. 2 Prtescnad Excocae 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
| ANGELA LIBERT ALVES 85431 SP
Flanc o Treaments  Procesimenns Sdioaaos
[30-Tabata  39-Codigo do Procedmer R-Descricio 33-DenteRegifo  4-Face 35Qid  36-Quantidede US 37-Valor 38-Franquia/Co-particpacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-As:
[*-1219181140¢010,046,5; ; yCONSULTAODONFOLOGICA I P a1 1 134000 g 1 103010y 1 g _._Ll__W:N_W_ZEpFL_LLIE
WH.M|W 11 1 4+ 45 0 0 0 19 L Il Il 5 1 N o M Y I [P 0 JEeE JE) ] L 1 ) n_1 11 /1 Jloded | ]
_ e 1L L. 1 1. 1.3 1 39 ] 1} | I I 1 | I T e | R 554 [T I | _.E_I__LIL\_l_l.:_ﬂlr: ] B
,T." LN ¢ 1 3 1 451 41 F 19 L Il o ] N O s O O YT S T O S T O O N O 7 A | O T I I
M”. 1L Ll 44 4 'y . L Il | | ] - O O R M e Y G O B L ol S ] ) I S A [N O O 5 ¢ A S S O O |
Q_ | I S N I N A O (S (| I I 3 50 [ P I IS B R -0 Y S S ) I R G I O N N N N YT G N O O G e I
wu. o1 993 4 1 3 &9 4 | I O 1 O N Floagi of fech. o] 1 T (0 T 18 1 [ | O 4 T ) 1 i Y X |
e~ i 111411 { 1 1¥%) | ) [ S L 1 o IO [ M 1 NS O (VA O |1 ] 1Y O L OB K | /| /1 1 __ | I
-1 1 SN O Y G R O | | Y A ] O - i . o 0 S O OO Y I O O 0 1o W _1I 11 4 D |
|
-t 5 1 59 4§ P19 99 L 11 J1 | K () S I SN Lt Sl Tl e (5 T o | 158 | || /| 11 A o 1
k9 1.9 4.3 4.1 1. § 30 1 Il J IS el 0 ey S (S P R N OO e ! OO Y (0 ! 111 /l /1

2| 1 v & U .49 | J | 1 S VO [ O [ IS 5 R N T L T ) N P | /4 IS A ) O S R 154 1
=L i it 1111 T1iAa11d | I =l JElap ] | FES ) [ R | I I | o [ 11 11 A T S
Lol NN IO O N O N 7. O O O | Il | NS PSS S O S M Y 1 W O e iy RO YO O Y O O 1550 I O || /] 11 I )

Lif) 1T ] |3 | 11 =1l GEl=mte N ] ) ) ot PN N Y ol R [ 1l 11 1 | |

[44-Tpo da Algismento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantdade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquaa / Copartiopaco RS
L I |_J #rstarmentc Ocortotégico 2-Exame Radiokgico -Ortodontla 4-Urgencia Emergéncia |_| t-Total 2-Parcil bt 1 180400900y | 111 100000 | i 1
Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésilos, riscos, custos e alternativas de ratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cus!os previstos em
contrato. Dedaro, ainda que ofs) procedimento(s) cesg acima, e por mim assinado(s). fol/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 a0 lratamenlo realizado, compromete: 0s custos conforme previsto em contrato,
48-Observacio
/ ) P Ve
1 7 , e e = -

50-Data. A&lm P Wa&a&.\?ﬂ P p—— 51-Dsta. I GAsg oY Ao-Dentss 52-Data. local e Assinatura 80 wgor@m\ﬂmwv&a.&p\ CaA93-ota. local e Carimbo da Empresa
_ | .ﬁx\me T r\ L1 0 WA 10 L 11 1A ) MR ool LWL 1]

= o




