N

(ELITH

9-Plano

] "
‘_[f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 44 9818
406414 Jﬁojemom 21|l 108101 |,,2|1J AUTORIZADO 8180040 10180141211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiana
10-Empresa J 12-Numero do Gartdo Nacional de Saude
L |

8-Numero da Carteira

POS REDE PRESTADORA

BRITANIA COMPONENTES

11-Dala Validade da Carleira
I o

1010,2,0,2,5,1)1,6;3,1/6,0,0,0;8,16,0;1,

15-Nome do lilular do plano

13-Nome

FRANCISCA BEZERRA GOMES

25/111971

o, PG M |

FRANCISCA BEZERRA GOMES

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo

17-Nome do Profissional Solicitante

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA

18-Numero no CRO
3897

19-UF
AM

025 -

20-Codigo CBO S
01

16-Alendimento a RN
N

24-UF 25-Cddigo CNES
AM

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO
(816(5(77,816,711/010; | | | ||/DIRLEO CARLOS ZAGONEL JESQ?
26-Nome do Profissional Execulante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 J';M [ J
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
32-Descrico 33-Denle/Regido  3d-Face 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura

30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento

1-040/18,10,0)0,0,6,5; |

| CONSULTA ODONTOLOGICA | ¥

35-Qtd 36-Quanlidade US
I T O O L L T I Y A HEIQLQHHO ’(m ‘MH L1 Moo

O O O <L L T LA T I A nin&fl/OﬂuD’i\ L || k< neeionipete

2-10 101815300047, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |
30101/81513100,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || D 1 1308 00 gy 1000 1 S Lo AR, o WS )
4-0)078,5/3/070/04,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || e 38 0 0 g g g 104,040 L SO sl

500 8,53,0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || DAL 1 1308 00 o 000 S QX i b PN <
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LTI T [ T B A | I I Y Y T T I _|
a3 s80 Termico do Txalagento 44-Tipo de Alendimento 45.Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48 Total Franquia / Co-participagdo RS
@Engj/, Tl f || +-Tratamento Gdontoégieo 2.Exame Radolégica 3-Orodontia 4-UrgéncialEmergéncia J |__| +-Total 2-Parcia L 708000y ff 1 1 1000 e L J

o allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstolsD fems

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinas
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. P

oy

do(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 contratado que assina esse documento, 0s va

49-Observagdo }
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e

440590

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss8o da Guia 4-Dala de Aulorizaglo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 410217210 || 1018410111121 ||AUTORIZADO 8144246 4943 n211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i
|8-Numero da Caneira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude
10,07202,51,0,2,7,2)2,0,01,34,2,0,2 || POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA LI I J
13-Noms W / g l/ 15-Nome do litular do plano
SIRLEY MARCOLINO GALVAO REZENDE 12/011977 (I_ﬂ) }ﬂ}?{a&)bl ilbl | || GILBER GALVAO REZENDE
Dados do C P pelo Ti
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 0
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 29%
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome da Contratado Executante [23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
r|8|5r517|7|8|617|1|0[0| L | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tralamento / Procedimentos Sollcitados
30-Tabela 31-Cadige do Pracedimenta 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut 40 de Realizagdo 1- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10 0”8|1|O[0|010|6|5| 1 FCONSULTAODONTOLOGICA I 1 TR 13140 011 | | I T A ||£||QEBHOI|/9‘\ D1 |,Lﬁ’
2-1010((815370100 47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || O T T T I L L T T N 1 ﬂféﬂin 111 1A &
+-010(853100,0,47) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || DL L 38 00 g 1000y S I_Ql_lla‘r’ll | |$|/\7/4
4-10,0,8)5,310,0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || T R T NI I T T N -2 |Q_7|Mn | 141.1.%
| | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || D BB 00 g1 19519100 ! |,|_J_||i||@?@|,ml 11 |Llé~é7

5.00708(53/0/0/0,4,7]

Declaro, que apés ter sido devidamente
contralo. Declaro, ainda que o(s) proce

esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e allernativa
dimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/for.

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

am realizado(s) com meu consentimento e d

ne!

\furma salisfatoria. Autorizo a Opera

dora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado qu
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LT O I O oy | Il T T Y A T 2 A
43} 2 eyis30, ipo mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 4B-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS [18-Total Franquia / Co-participagao RS
ﬁ hf | , I/ | |__| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 1,78 Il 0,0 | | 0 Il 0,0 | ]__l_L_l_I_i_HJ_[
s de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
e assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- ITATAE

7-Dala Validade da Senha

1-Regislro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 A8 219 (| 1295111 11/12 19 ||AUTORIZADO 8066993 (116410121211

Dados do Beneficiario

422349
INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

10,0,2,0,2)5)3,3,5,0,041,0,0,0,0,0,1,0,2,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

l

11-Data Validade da Carleira

| 7 P

12-Numero do Carldo Nacional de Sadde

—

13-Nome
VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO

5-Nome do tilular do plano

EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS

TP ROLT, |

23/10/2015
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO J 19-UF raTéd"ga CBOS J 025 N
N EODONTO CLINICA ODONTOLQGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ/ CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1816151717186, 77110,01 | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitadas
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35QWd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipagio RS 3%-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Malivo da Glosa 4 NFL
1-101018)1,0,0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA I L T N N A L T Y O N lliJIdLE ST 11
2-101018410,040,0,9,0) | |APLICAGAOTOPICADE FLUOR I A 2 L T W ||£||0‘1'W|\|\|/13'|Qt L 11 WA
St N S | | I N 1 1 e e A | s 4 O I A
i A I O | I I 1 ) I e M I S | O N 5 O A A
£l I T I I I | I T 1 P P T ' 2 A A Ay A
I O I | I 8 1 Y O B A N | 2 /A I A
LAt N N N N A A A | Il N | I/ I O O
LR N I O T O Y A | I [ Y Y e s
et I Y A | Il S P N s I 1 {2 I 2 e v |
Rl I T A I | Il I A 1 | A A 1 172 T
S T Y Y A A T | Il I Y s I P {2 I I V2 O | A
L T T A | Il [ I I L e Y Y | /2 O A A
L 1 T T T T e O I O O | Il I I Y e 1Y e e T A I A
Y Y T O | I O
Fod N Y T T Y N ! I I Y O ] A A
43-Darg Pgevisao Tgrmno do Trajamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
Ig i/l G IIIE || Ode 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial L ] (1101600 L1 11 1031940 I T Y A A |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido

referentes ao tratamento realizado, comprometento-me a

contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) escrilo‘s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) c
rcar com os custos conforme previsto em contrato.

breos propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenlados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documenlo, os valores

43-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ INUIRA

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 43008 1

406414 2181114290 || 110142111210 ||AUTORIZADO J 8099199 1216410121121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 'g_p,ana 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
191042/012,5/33,5,0,0(1,0,0100,0,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA ENTALUNI COOPERATIVA ' B ] \}
mme 14-Telg[one \ o X P 15-Nome do titular do plano

VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 23/10/2015 (|(,! ' ,C@ ) g_ﬁ( ) ﬁ{ \ Ll EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS j
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante ‘[ 18-Numera no CRO 19.UF 20-Cdédigo CBO S ’ 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

18161517,78161711010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

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

DIRLEO CARLOS ZAGONEL j 3897 AM
Plano de Ti I Pr tos Solici

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qud  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagdo RS 39-Aul  40-Data de Realifacéc 41- Molivo da Glosa 42-
+191018(5/1,010,119)6, | | RESTAURAGAO RESINA L3 L9 i g1 08000 g g 03000 g g g g 150D 5 Q bl L1
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et I O I O O | Il ] O A N N YR N Il Y I [ v N e
A A O A O | Il O Y T O Y O I Y N N N N T L1/ 1 I

i S T Y A T O N | S S N N R N O O O T R I 1 I A A
e N N R | Iy A I I O T O Y O O Y {1 I | | 171 |

14 T N N | Il T O O O O Il Y Y O T I T [
5| I I I | I Il O I Y O O A R Y Y T O O I 1 I/ 74 A O

L1
in

1
ST 3T

44-Tipo de Atendimento

|7

QOd 2-Exame R

ico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|__| t-Total 2-Parcial

46-Tatal Quantidade US

47-Valoc Total RS

L 161100,

48-Total Franquia / Co-participagio R$

10100 N R

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)

desc
referentes ao tratamento realizado, comprometendofme

Declaro, que apos ter sido devidamente esdarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratam

arcar com gs=euglos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- (VTR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 433296
406414 1013114211210 || (1101111211210 [|AUTORIZADO 8113093 1035101312110 ’ INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Néimero do Cartdo Nacional de Saide
10,0,202,53,3,50,01,0,0,0,0,0,1,0,2) POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ L 11

13-Nome 14-7alelgne \ y — 15-Nome do litular do plano

VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO zanaaons||[[AF ), BLAH0 . || EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS )
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 095 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 )

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

(816(57,7,816171110/0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF gg_c.ddigg CcBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Ti 1 Procedi ik '

30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa‘ - Assinalu,
1-0108151110(0720,0; | |RESTAURAGAO RESINA L55 L OP yityp g1 1 1818119000 | 1| IDI.IMII_J_J_J__l_l._l_lliimlmllél/il_l_l_l_@hfﬂ
Y | A B | I I Y I I L | Ll A T 4 T/

S N I T | l I I Il N T T Y Y (I | T 74 1 A

T N A I | Il 1 T T A I 1l I [ R A 4 O [
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TS T 1 Yy | Il | O Y I T T TP s A 11/ 11 [ |

S T 1 N T A Ty | I W T Y O I X T o /2 T 1 B |

u T T Y O Y | Il T T T Y I S T T o 11 74 T T

ST I | T I I | | I I A T Y I I B N N | I 1 A /2

ST 1 T T VO | Il O M A B T T N o 1 o I

1 T T I | Il N T O A S R T | | | 1L [

L I A N I Il [ Y A N T Y o [ (N 14 T
43-] 530 ino do Talampento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 36-Total Franquia / Co-participagdo RS

‘I 2‘3?“[ g ’T” | |__| 1-Tratamento Odontol6gico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | [ 8,8 1,1 0 | 0 | | 0 Il 0,0 | l__]__l__|__|__‘_|.L_|__|
Declaro, que apds 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 0S custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizadoj€) com meu consentimentg 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, comprom;on-me a agppclm O stos conforme previsto em contrato ] _oe. /_T
43-Observagéo ) O ,‘ é’&
Lo of 4 | e
EO-DFH. 8 Assinatura do cmgaao.oenta; i i £ S@a_ o Aasinalura da Ciryjgiao-Dentieng, ¢« / 52-Dpa, | inatyra dg Bengficidrd] ResporSvel 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa ‘
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N

I_]fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ll | ml lI | II |H l ‘lm

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss2o da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 440593

406414 4112112100 || 19,61/1011/211 ||AUTORIZADO 8144274 Aa4043 211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[6-Nomero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0)2)0,2/51)0,2,7,2,2,0,0,1,3,4,2,0,3,|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA T 1 O 1 I

13-Nome 14-Tejafoge 15-Nome do tilular do plano

MARIA VALENTINA MARCOLINO GALVAO REZENDE 28/12/2014 (m 1) Dl J, .} aO)L- | g )','! er HEILBER GALVAO REZENDE

Dados do Gontratado Responsavel pelo Tralamento

16-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

21-Cédiga na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Cadiga CNES

18(657,7,8/6,7110)0) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

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

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti IP

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS J&AUI{ODEQ ngahqdﬂ 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

/

+-1010 81,000,065, | | CONSULTAODONTOLOGICA g DAL 1 304000 11 104930y L S !IIIG}I/H | l_u}_“—i
2:010181401010,0/9,0| | |APLICACAOTOPICADE FLUOR I N 17120010 gy 04,010y | 11 1)1 HEIQCQIIEIIL/I&T[II HEA X,
= I | A I | il AT T U Ay O I__I1 ;T 1 T A

C I N Y S | 0l 8 W | YN T O T T 4 4 I

E-T S T T I I I | I I I I T T Y

LI I O T N N I | I T T P I | 8 T A A

L T T T Yy | I N T T U A A 7 o o | | I

L T 1 A | I 8T T T e A I 11 /T e L0

I T I O A I | Il T T e X e | s 7 o B 1 ~r".|'4 111

S Y T B | Il T T P e | V3 T T 14 Dol

Ll [ T Y I | Il T T e e 7 e 7 o o

L2 T T I | | | N T 1 Y A Iy o (o 74 T T I I I

L T Y I O | Il A e Ay I O M Il /2 VY

L N O O I | 11 T e Y P I A 7 l“ 4 O |

5] T Y Y I | Il I T U T O Y/ W I [
A}DCA ‘eyisao FEmaing do Trajpmehlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagaa RS
| /|i$ ?/; | T o ico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodonlia 4-Urgéncia/Emergencia |__| +-Total 2-Parcial 1] 1110,670,0 L Ll L 100 10 I T I ¥
Dedaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitas, riscas, cuslos e allernalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tralamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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 contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a/arr.‘a?'qam os custos conforme previsto em contrato. .

48-Observagdo )

L EPTY P\
50-DM, kal e (wrp do Cyurgj i N 2 memmd CingoiacgQen! 5B P4 Y0 ‘ J .‘ 2l (52-PAjh, Jdcal e Assinatyra doBanafjciario / Responsavel 53-Dala, local @ Canmbo da Empresa
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life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(UL

2N

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 44 5 27 7

406414 2121114211210 || (1191111211 ||AUTORIZADO ‘ 8164678 1212110131211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carnteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validada da Carleira 12-Numero do Carlao Nacional de Satde
101012,042)5,1,1,6,3,1,6,0,0,0,86,0,0,2||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES J L1 1

13-Nome 14-T, e J 15-Neme do litular do plano

ADRIELY CHRISTINE ARAUJO DA SILVA 02/07/2015 (ﬁ&‘ 1) M- }q& i | || CRISTIANO SILVA DA SILVA (
Dados do C F pelo Tr

16-Alendimento a RN 17-Nome do Prafissianal Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cédiga CBO S 025 -

01 025

N EQODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM Faturar Empresa

21-Codiga na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1816)5,7,7/8167,1,0/0; | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

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

DIRLEO CARLOS ZAGONEL J 3897 AM
Plano de Tr 1P i

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descngao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut 0-Dala de Realizagdo 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura

R . n.

1-10708,51110401,96; | | RESTAURAGAO RESINA L8 11O i g g 1841,940), [N N T T N Hi/ir/lma 'maf’n L] |¥M4¢;
2:10101181511,010,1,9/6| | | RESTAURAGAQ RESINA SO i B 00 g 1044040 L1 HSIVhAl"OIIIlmn [ r%z
Al Y I A | I N I e e s L ey e Y O | O | R R VT A 1) M1

el Ay Y | I L e T T O | O OV A 114 (|

Rt N T O A | | I 8 s e s Y T O O O O A N

fet I I O A | | I e Y O 1 O O N N B R I (R

L I Y A I I [ T I ¥ 8 I Y Y Y I o e e v e A | A

S I Y A | | I 8 S A A | I X T A O V1 11 1 |

Gt A N I | Il O Y A I Y 1 o 1 I O

L N | A I | | Il Y Y T e Y O O O I [ A VI I

L N I Y | Il R Y O O R R O 8 | I VA O O O B |

I | Ay T O | | Il [ I N N N R R e 8 Y | ¥ T I I
B_Lnrr et | I Y Y A Y S B N R R A | A A O ) A |

S ) T Y I | Il e e Y T T I O (O [ I/ T

3 N T | Il Y Y Y O O O R R I A [ ) 11 I I
43-Data Previsa mijno do'Yratgmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia / Co-panicipagao RS
Mi/l rl/_lr_l (RS o 2-Exame Radi 3Ortodontia 4-L gencia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 111212,,0,0 1 1 | 1 104,00 |

Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) ¢
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me

presentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

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

49-Observagao

a arcar qom os custos conforme previsto em contrato.
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! w
me GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO |"m| II I‘ ||| ” ‘Im
1-Regisiro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Auterizagso 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 T 1212111272 0,‘ 01091111211 ||AUTORIZADO 8164703 121211913211 4ii|5T2E?R%'Ai»ABIO
Dados do Beneficidrio -
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Namaro do Cartdo Macional de Saide
‘Lﬂ’|0|2|0|2|5ms1|ﬁ|3|115101010|816|0|0|21 POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES [ }
13-Nome 14-TMalane i P 15-Nome do litular do plano
ADRIELY CHRISTINE ARAUJO DA SILVA 02/07/2015 ﬂ 1 GIEQ’EM CRISTIANO SILVA DA SILVA ‘
Dades do Conlralado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero ne CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S ~
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 M (|01 e
Faturar Empresa
21-Cddiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Nimero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1816151771816 ,7,110,0; | | | |/ DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1)2;1'002:)0
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glasa 42-Assjnajra
-10101815)1,0,012,0,0 | |RESTAURAGAO RESINA L8 1100 1y gy 189810000 g 1 1030505 g 1 gy S bl Z
Cl N N | I I I I [ I 8 A A P I Y A A I A I
il A T U I | I 8 Y Y [ I IV I
i I T Y ) A | | I I 1 L ey s | A A Y A
E R T N | I T | | I 111 1 Y R S S e e | e e I I O
L A 1 N | | I I I I Y I e
LA T T O T | I 8 L I Y e e |
LRt 1 I e ) | | I 8 Y e X A sV o o | N B O |
E ol I | I I | | | Il 1 I YA S s ) | e 2 s 7 o I O A I |
ALl I 1 T A | Il 1 A ey P 2 I I o I |
SR N [ I N T N O O O O A B (e e
LTI Y Y | I T Y Y (T {
T R B B B S B r [ T Y T 4 I A
LN T Y O O | I T O T T T Y O [ B I
A N | Il I Y ) Y A e I I — |
43 Da1a Pravisao Terming do Fyazmento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tatal RS 48-Total Franquia / Ce-panicipagao RS
A ”Q "f“(;-, | |__| -Tratamenio Odoniaiégi 2 Exame 3Orfodontia 4- a || +Total 2-Parcia 11 1 18180,0) 1 1 11 1930,0 N T I
" N Al : i , fi i tados, it lorizo a execugao do tralamento, camprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenle e arcar com 0s custos previstos em
Esr:;rﬁ;.qs:;:r? :rrl;:ad::: zfsi";?:éz;:tar:::ilsd)odi‘;?r;:(z m?;s:,mesng?crﬁ:';'lc:sss{?:az:(gi' ?:5:;:;.2!:;::;;“:&?) gg:n?::ﬁ :gr:::nalﬂeesnel:: é’: 1grcne1laus‘;liasufaléria. 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-m par com os cuslos conforme previsto em contrato. N
49-Observagao \ a2
.3
“
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(LT

1-Registro ANS 3 Data de Emisso da Guia 4.Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 4”703'3 Va"“”"‘g’s"g’“ 2.1 |
406414 2121131211210 || 1111093111211 ||AUTORIZADO 8164628 21101311211

Dados do Beneficidrio

445252

INTERCAMBIO

-

8-Numero da Carteira a-Plano 10-Empresa ! J
\|M|2|0|2|5|1|1|613|1|5|0|°|0|8|6|0|0|3L POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES T ]

1-Data Validade da Carleira

12-Numero do Cart3o Nacional de Saide

13-Nome

CHRISTIAN RONY ARAUJO DA SILVA

06/01/2013

Nome do titular do plano

14-Tefylone 15-
a ] ciég QI j -_J CRISTIANO SILVA DA SILVA

LL

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento

16-Alendmenloa RN | [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no GRO s [0-Geclg GHO S 025 -

N EODONTOQ CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Name do Conlratado Execulante [23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

181615,77:816,7,110,0, | | | |/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
Plano de T 1Py

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS JMUE 40-0313 de Rna"?acaa 4' Motivo da Glosa 42-Assigatur,
1-0101815,1/010,2,0,0| | | RESTAURACAQ RESINA I W T O 0 L L O B O N L Y B l|3|4?m(— IIH_]_H L1l
2-10)0;85;1,070,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L75 11OV i L 8800 g9 00y gy ||_J__”S /14 11 |/J—(|| f

ECR T 1 O o A | I 8 I P 1 I e Y oy [ I/ 1 A |

G W Y O ] I 8 Y 2 I O

S I 1 T Yy | I 8 e P e s s Y O A | | OV RV e A e e

Lot I T I B | Il 8 S I N | 1 1Y I I 1 VO O

L 1 T A A | 11 8 e Y s Y O A O O O B A B e e |

Lt T 1 Ay | I S Y O | O/ T

£t 1 I 1 T A | I Y Y T Y O O T/ /T

Ll T 1 T Y A | I L o e Y e Y T A I O O N A A I T

" I Y T O | | I Y e Y T T Y O R 117 74 T I

iz I Y O I | | I ) O 1 O O N N A Y A {2 1/ I O N |

3 L S I O O | | Il Y Y e I O O (O /[ I |

L T I | | Il I O 8 I 8 72 I VJ O O | B R I

15 | T T T | | Il Y T Y T O O R 1 Il I/ 1/ I Y

43-Dpta ?ﬂ f/ m7 Tenm u.w.pu de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamenlo 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
/t'fl U in9i | _| 1-Tralamento Oaniaidgco 2-Exame Fonconta 41 L +Total 2.Parcial Lt 1070800000 |1 100000 | g L’

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e allernativas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprome\endo—me ag

i

54 r com os custos conforme prevnslu em conlrato.

me a cumprir as arientagaes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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

49-Observagéo
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life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

—_——
6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

_ 1212194311241

445261
INTERCAMBIO

1-Reqistro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4.Dala de Aulorizagdo 5-Senha

406414 ‘l 1212140201200 || (001211 ||AUTORIZADO J 8164637

Dados do Beneficiano

8-Numaro da Carteira 9-Plang 10-Empresa
[|0|01?-|0|2\5|1|"|5|3|1|6|1L0L0|8|6|0|0|3| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES J

11-Dala Validade da Carleira

[ 11 11|

12-NUmero do Cartdo Nacional de Saide

13-Nome

i), A80¥0 3

15-Nome do lilular do plano
CRISTIANO SILVA DA SILVA

CHRISTIAN RONY ARAUJO DA SILVA 06/01/2013
Dados do C¢ pelo T

1&-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Niimero na CRO ‘ 18-UF lﬁmgu e 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM b Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratada Execulanle 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

18165,7,7,816,7,11010} | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200

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

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Planode T P i a_
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimente 32-Descricac 33.Denle/Regiio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motrvo da Glosa 42-Assingtus [%
1101085110(0,2/0,0; | |RESTAURAGAO RESINA 46 1 OV it 881000 ) | 1 1 (000 1L H_ill/tr/lm\q ImC‘rl‘i [ M_ﬁ 1AL
% I 1 S B I O | | I I T P I o ™ R I A

E1 I | O e B | | I 8 A I O N | | YT T T T YV 7 I A

S N 1 S I Y O A | I 1 T T I Y A A 1 T T I T A

8 T I A A | I (I N N T T v o ||

LI T T S N | I [ N T e T I A

LY T T T Y B | I [ T Y T 8 Y I

R 1R A T T Ay | I T IV A oy o 4 I

e [ Y Y A B | Il [ Y T o e e A o

LT T Y A | I T T e Y e

L T Y A | Il N I I 1 A P Ay o 1 A 2 | o I o I

L2 T N T T Y O | I I N Y A e A A I I P | 3 7 o A B A

L T T T T A A l 11 L et I 2 T I A Iy

il I T I I | 11 I O Y ey e 7 | o o

I )

I Y A

8 I Y P ) B I A 1l I o W |

sl
43-Datgf Previsdo ino do TYalgmento
All |mll Ja I

44-Tipo de Atendimenlo

|| o]

2-Exame 3-Oriodontia 4-UrgéncialEmerg@ncia

45-Tipo de Faturamenlo

|__| -Total 2-Parcial

46-Tolal Quantidade US

1 | | 188,040,

47-Valor Total RS

101,010, [

48-Total Franguia / Co-participag3o RS

L

Declaro, que apds ter sida devidamente esclarecido sobre
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrito(s) ac 0
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me g gjcar coy 0s custos conforme previsto em conirata.

49-Observagio

os propositos, riscos, cuslos e alternalivas de lratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissianal assistente e arcar com os custos previsios em
ima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IR0

1-Registro ANS 3Dala de Emissdo da Guia 4.Dsla de Aulorizagdo 5-Scnha [6-Numero da Guia Principal 7-Daia Validade da Senha 446162
406414 1218 4/11121/1210y || (111119111211 ||AUTORIZADO 8167772 1218119131121 INTEBCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa . 11-Dala Validade da Caneira 12-Numero do Carl3o Nacional de Saide
(0,0,2,0,2,5)1027,2,2)0,01/2126)01||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA LWL 1
13-Nome e - 0 7 S‘ L = | [15-Nome do titular do plano
JANDERSON DA SILVA PEREIRA 11/06/1993 :rm ) iqu ﬂ( hb - [ ™) h 5[ 2’4} JANDERSON DA SILVA PEREIRA
Dados do C: pelo Tt
16-Alendimentlo a RN | [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19.0F [20-Gedigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM J 01 o
_J Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero ng CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1816157,7181671(040) | | | ||DIRLEO CARLOSZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 N AM
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados g
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Ragido  34-Face + 35-Qtd  36-Quanlidade US 37-valor 36-Franquia/Co-participagao RS 3%-Aut  40-Data de Realizaglo 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura ‘
1-10101811/0,0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA P I AR L 8 e A A ¥ ||_5_|/1|9~m0|’|/|&|/n [ |~io}iff-f$7m
2-10108/5/3/0,0104,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | L 1 3800 1 (0000 11t S/ (i Linehl 111 ) A ok
3-10101815131010014,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL HASE || 1y ji_1 | 1316 1y0 0 i1 1 1 1000100 1 1 1 1 1| A S IRD S R o i)
4-1010(1815(3/0004,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j|_ ~ yi 1yt 1 1361000y 1 11 10000 11 11 1l | sl QO gl iy 1o F s
£-01018153(0,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || yiti 11 1 | 1316 1,000 jL 1 1 1 1009001 1 1 1 1 11 uSi }u@brﬁ‘ln |1 A e
I T 1 T T | | Al ’ 1 T T T e O o B 7 /T T P N |
LA I 1 Y O B | I T T Y o Y A I Ay | T 2 I I O |
L2 N N A T | I, Yy I P I | T N T A |
T A I [ 11 T O S AN N VI ) | |
R T Y | Il 1 Y I P P B I o B [
S T T T O | 1 T Y I 3 /A
L2 T T T N Y | Il T T Y e ) I P | 7 s B
L3 T 1 N T T T I O O | Il [ I A 1 Y A I I | 1 1l 7 N X N I
L T O O I | . ' | Il T T Y T T L e
15 I I I A | | I I I \‘ I Y Y I ' O J
43-Dg1a Rrevis rmyno do nio 44-Tipa de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 43-Total Franquia / Co-participagan RS
/f mv"] /I |__| +Tratamento Odontaidgica 2-Exame 3-0nodoniia 4-UrgéncialEmergencia |__| r-Toiai 2-Parcial L1 1117181940 L 111 19019 I
Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os proposilas, riscos, cuslos e alternalivas de \ralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do lralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, § por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mgo consentimento e de fogna salisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
i ao \to realizad oomprometendoimw cuslos conforme previsto em contrato. ~y wné
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobgos propositos, riscos, cuslos e allernativas de tratamenlo, conforme acigna apresentados, aceito e autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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