
K Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2.N 

|1-Registro ANS 

406414 
|3-Data de Emissåo da Guia 4-Dala de Autonização 5-Senha 6- Nùmero da Guia Principal 

08 /10 1/211 0801 /1211 |AUTORIZADO 
7-Data Validade da Senha 

018 /10 14j/1211| 
449818 

INTERCAMBIO 8180040 

Dados do Beneficiärio 

8-Numero da Garteird 9-Plano 

10 012 0121511116131161010 101811 6 1011||POS REDE PRESTADORA

|11-Dala Validade da Carleira 
10-Empresa

12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

BRITANIA COMPONENTES /LLJIL 

13-Nome 
FRANCISCA BEZERRA GOMES 25/11/1971|) PM1a4473 

15-Nome do titular do plano 

FRANCISCA BEZERRA GOMES 

Dados do Conlratado Responsàvel pelo Tralamenlo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Numero no CROO 79-UF 

20-Código CBOS 
025- 

389 AM 01 Faturar Empresa 

21-Codigo na Operadora! CNPJI CPF 

8 6151717 18 6|711010 ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

|22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 4-UF 25-Codig0 CNES 

3897 AM 

|26-Nome do Profssional Execulanle 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

27-Numero no CRO 

3897 
28-UF 
AM 

29-Código CBO S 

Plano de Tratamento/ Procedimentas Solicitados 

-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descrição 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 
38-Franquia/Co-participaç�o RS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 37-Valor 

|1-0108111010 0 1016 5 U CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-10108 5 3 010014 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
a-101081513010 014 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASE JJ 3610 10JLLL010101 LL LISIQYn iLLUNaanta 
00815131010101417 RASPAGEM SUPRA.GENGIVALHAIE JIUL36 10 0J L101010 LLJ SUAvtULLUganss
s-101085 3 0 01014 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAID 
-J 

JUU 18140 10J 0,1010J LLLLILLJSQYU u /gaez 
HASD 

J U 8010PiLuL O010LL LISIOC naluUAaacxq 
JUULULLJ LLLJULLUU UILVLILLU. 

JJLLLL UU UU L LUUIU ULLLL. 
JUULLJLJLL LUILLLUU LUULL. 
JUULLLUULL UL LLLUUILILLLLU. 
JLJUTLLULL U LL.LJUU LLUULU 
JLJL ULLU LULU LUUJUUI LULLU. 

I JJUILJLULL LJLL UUULULJLLU. 
J U UUU ULLULJLUUIL ULLU. 

JUUULL ULLLL JU ULUUUJILUILLLU- 

10 JLLLL . 

43-0pane R9is mo do alanento 44-Tipo de Atendimenlo |145-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal Rs 48-Total Franquia/ Co-participação RS 

1-Tralamento odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgénca/Emergèncla L 1-Total 2-Parcial 

Declaro, que apde er sédo devidamente esdarecido sobre os propdsios, nscos, cusies e alemairas de tatamant, onfme secima apresantados aceio a auio a recucio de raiamenio, comprnaiendom cunn a orn as o ot on aas ane ana eo documen vle contrato Decaro. inda que ole) procedmentot) desarnole) ocime, e por mim assinado 9, touioram reaizadof) com meu comsentimenlo e de forma satisfatoria. Aulorzó a Oparadora a pogar em meu nome e por minha conta, ao profisional contratado que asina esse dosumenio, 0 vaces 

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

49-Observaçao 
Drirkeo Sagonel 

C gioentista 
CRO-AIIK389 

oeinlea agonel CirugiaSeptista 
�RO AM 3897 50-9at enara daintaiao-Dentisia 51-0)K d ooenpCiario/ Responsável 53-Data, local e Carimbo da Empresa 



Cornidie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICo 2-N 

1-Registro ANS 

|406414 

3-Data de Emissão da Guia 

u4ji12j/1210 || 016 v0 1211 |AUTORIZADo 
||4-Data de Aulorização 5-Senha 

6-Nümero da Guia Principal 7-Data Validade da Sanha 

114J/10 31211 
440590 

INTERCAMBIO 81442416 

Dados do Beneficiário 

8-Nümero da Carneira 

01012 012 511j01217 121210 101113j4 2 10 12||PoS REDE PRESTADORA 
9-Plano 10-Emprosa |11-Dala Validade da arteira |12-Nümero do Carläo Nacional da Saüde 

PHILCO ELETRONICos SA 

-Nome 

SIRLEY MARCOLINO GALVAO REZENDE 

15-Nome do titular do plano 

GILBER GALVAO REZENDE 
12/01/1977 

Daoos 0o Conralado Responsevel pelo Tralamento 

17-Nome do Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
-Atendimento a RN 

|18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S 19-UF 
AM 

025 
3897 01 

21-Código na Operadora/ CNPJI CPF 

Faturar Empresa 

22-Nome do Contratado Executante 

86517 816 71010 ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

24-UF 
AM 

|23-Nomero no CRO ||25-Codigo CNES 

d897 

|26-Nome do Profíssional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

27-Nümero no CRO 28-UF 
AM 

|29-Código CBO S 

3897 
-

Fldno de ddmento i Prooeolmentas sollcitados 

|30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 
33-Denta/Região 34-Face 35-0td 36-Quantidade Us 

32-Descrição 
37-Valor 

J8-Franquiaco-partcipação Rs 39-Aut40-DAa de Realização 1- Motivo da Glosa 42-Assinatura 

1-100j8|1010006 5| CONSULTA ODONTOLGICA JUU 13140 10JULIO11010J LS ,QlyalLL B 

JLJL8610 0J U010 10J LLLJSL 0UlielLUA 
2-10108513 10 10 10 1417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

3-1010 8 15131010014 71_ RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

4-101018151310 0 101417 u RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

5-10 10 8 513 010 014 7 LJ RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

HASDJ 
HASE 
HAIEJ JUUL36 1,0 10J LL01010jL ISU 0h uUA 

HAID J JUUI36,0 10 01010JLLLUUSJI Vl#luUS 

J LUUL LJULUULL UL UVLJULU- 
J UL UL L LUUL ULULLLJVLLJULU 
JUJU ULLJULUUU LLULUUIUVLJLLU. 

JUJU U JU LLJL LUUL J/LL/ JULU- 

J JU J LJLLL JUJILLILLUULL- 

JLJU LULLJ U LLULLJ/LJ/LULLL- 

JL 

8-LJL LLLLU. 
9- JL LU. 
1 J U. 

JUULLULLUL ULUUL UULUU /LLJULLJ-
JLJULLU.LJ U ILLLLJUUJ/LJIUUULL- 

J UL ULL U ULU U/UJ/LLJULU- 
L 

15 JULI LLIU. 

CECTA 
44-Tipo de Atendimento 

45-1ipo de Faturamento 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total Rs |48-Total Franquia / Co-participação RS 

1-Tralamento Odonlológico 2-Exame Radiológico 3-ortodontla 4-Urgència/Emerg�ncia LLL 18,010j LLLLO0 10 LLLL UJ ola 2-Parcial 

Decaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, Cuslos e alernaivas de tralameno, coniorme acima apresentados, aceilo e autorizo a execuçao do ralamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do pronssional assistenle e arcar com os CUstos previstos 
em 

contralo. Declaro, ainda que o(S) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), ToVioram realizadolS) com meu consentumento e d 1orma satistaloria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

rererenles ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos contorme previsto em contrato. 

|49-Observação 
leo &Lagone* 

Clfurg Ueniista 

DrDileo C. Eagouel 

giao Bentista 

RO-AR S897 

6-Denlista 
nayra doBPiclario i Responsavo Uala, 

Dcal e carmbo da Empresa 



Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N° 

1-Registro ANS |3-Data de Emissão da Guia 14-Dala de Aulorizaç�do 5-Senha 
406414 18/111210| 1215111120 |AUTORIZADOb 

6- Nümero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 422349 
INTERCAMBIO 8066993 | 116j10 12j/1211

Dados do Beneficiàrio 

8-Nümero da Carteira 

0 10 1210 121513 1315 01011 010 101010111012||POS REDE PRESTADORA 
19-Plano 10-Empres3 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
|11-Data validade da Carleira 12-Numero do Cartão Nacional de Saúde 

L JL 
13-Nome 
VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 

|15-Nome do titular do plano 

EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS 

Dados do Conlratado Responsàvel pelo Tralamento 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
20-Codigo CBO S 

|01 
|18-Numero no CRO ||19-UF 

AM 
025 

3897 

|21-Codigo na Operadora/ CNPJI CPF 22-Nome do Contralado Execulante 

Faturar Empresa 

816 1517816|711010LU ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
43-Numero no kO 

|25-Código CNES 

3897 

|26-Nome do Profissional Execulante

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
2/-Numero no CRO 29-Código CBO S |28-UF 

||AM 5897 

Plano de Tratamento / Procedimentos Solictados 

|30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descric3 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipação RS 39-Aut 40-Data de Realização - Molivo da Glosa 42ssinalura 

100j81110 10101016 5 U CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-1010184 00 0 1019 01L APLICAÇÃO TÓPICA DE FLÜOR 

3-LJLLLLIL 

J JLJULS40 10JLLI 01010juL LJSICvYnYLLLgduus 

JULLUUUL UL L ULLLLUULLJ- 
JU ULUULJJ LLJUILJUULU 

JU UUL UULLLLLJULILLUUUJ- 

|7- LILJ. 
8-J LLL 

J UL JL ULLJLLULLU LLJLJLLU 
J JUULLLLULL UU LJ.LLUL/LL/LLJLU. 

JULI LJU LLULLU UUUVU LJLLU. 
J L LLLJ LJL UUUVL/LLJUIL. 

ULLLLUULL UL ULJUIUVJULU. 
J UUL LJUIL UL ULJUUIUVULLL 

JJULL LLLLJL L ULLJULU/LJ/LLJULU. 
LJ ULLLUU LLLU L JUU/LLJULL, 

J UL LLULLLUL LLJUUVL/UULL 

3ULLLLLIU. 

|14LJ LLLU- 

43-Da Previsão Termino do Tralapento 

L rL 
44-Tipo de Atendimento 

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Enmergéncia 

45-Tipo de Faluramento |46-Total Quantidade Us 

I|L1-Tolal 2-Parcial 
47-Vaor Tolal R$ 143-Total Franquia/ Co-participaç�o RS 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido _6bre bs propósitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugão do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientaçðes do profissional assistente e arcar com os cuUstos previstos em 

contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimentofs) fescritofs) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) cam mey consentimento e de forma satisfalória. Autlorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s vaiores 

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

49-Observação 

Cirgiäo De 

CRO-A 390 

Curgi Bentist�a 

CROAM 389 

aonel 

w 
e Assinatura doBenofiiario( Respolsavel 

dos 
53-Data, local e Carimbo da Empresa 

J/L/LL 



lie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
2-N 

1-Registro ANS 3-Data de Emissão da Guia 14-Dala de Aulorização 5-Senhaa 406414 
6-Numero da Guia Principal 

8099199 
17-Data Validade da Senha 

2181i2j0 10/112j/210j |AUTORIZADO 215/0 211211 
430081 

INTERCAMBIO Dados do Beneficiàrio 

8-Número da Carteira 

O01210 121513 13 15 10 10 10 0 010 0111012|| POS REDE PRESTADORA 9-Plano |10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cariao Nacional de Saude 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
|13-Nome 
VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 

23/10/2015 (U)) MAX & EDILEUSA GUIMARAES DOs SANTOS 
1-Telefone 15-Nome do titular do plano 

-
Dados do Conlratado Responsåvel pelo Tralamenlo 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLoGICA 18-Nümero no CRO 

3897 
19-UF 
AM 

20-Código CBO S 

025 
|21-Código na Operadora/ CNPJ /CPF 22-Nome do Contratado Execulante Faturar Empresa 
1816 15 |71718|6|7|1 10 0 _I |DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

23-Numero no CROD 

97 
24-UF 
AM 

25-Codigo CNES 
26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 27-Numero na CRO 

3897 
28-UF 29-Código CBO S 

AM Pano de Tratamento / Procedimentos Solictados 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrição 33-Dente/Região 34-Face 35-Q1d 36-Quantidade US 
7-Valor 38-FranquiaCo-participação RS 39-Aut 40-Data de Realizaçao 

-101081511 101011 19 611RESTAURAÇÃO RESINA 
2-J LL 

41- Motivo da Glosa 42-Assinalura 

L54 JOJUU61110 10J I011010 UUSUC lnlu ocduua 
J JL U J LIULUUL LUU/LLLLJLLUJ 
JULLLLL UU U,LJL ULJULU/U/LLJU U. 

IL 

5- L LLL J UU LUI U ULL LULIL/JLU- 
J ULLLLLJLL U UULLLJULJIL UULU- JLUL L ULLIU1JLL UJUL/ ULLJLU. JU ULJ UUL LJ L LU LU/LJULU- JLLJL L UL UUL LLJUL/LJ/LJLU. J U U.LJLLLULUULL UULIL VLULLLU- JUL L JL ULU LLLLLUUUVLVLLULLU J J UU ULULL ULUUL LLULLJVU/UULU- J J UUL U ULU UL LLJULULJVUULU- JUJLIL LJ L UUUU/LVUUULLU- JLUULJLJL LULLJLL LLJU LLU/LJL U. 

|7-L ULLLL LJ- 
8- JLLI U 

10 J L 

13J TI 

43-pata eisäo TAmino do Tralamento 44-Tipo de Atendimenio 
45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade Us |47-Valor Total R$ 

1-1ratamenlo Odontológico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urg�ncia Emergência |48-Total Franquia / Co participaçao RS 
J olal 2-Parcial 

Declaro, que apos ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, contorme acima apresentados, aceito e autorizo a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contalo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descnto(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meuconsentimento e de torma saustalorla. Autorizoa Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendofme arcar com 9eutoS contorme previsio em contrato. 
4ODservagao Ur. D EEORe 

Chrurgao giHA 
Sy DirioC Zacone 

Cirurgiãoegtista / 

CRO-AN 389R a.oie naura da Cinurgião-Dentisla Salig 
aAnaura doeneclárigRespo6sivel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa 

CR-A 

dos SHo> 



Lite GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICco 2-N° 

|1-Registro ANS 

4 

3-Data de Emissão da Guia 4-Data de Aulorização 5-Senha 
6-Número da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 

O1312112 10 || 110V112/120 ||AUTORIZADO 
433296 

INTERCAMBIO 8113093 O13/0 3/211 

Dados do Beneliciario0 

8-Número da Carleira 
-Plano 

O101210 12 5 3135101011101010 10 011012|| POS REDE PRESTADORA 
10-Empresa 

11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartão Nacional de Saúde 

DENTAL UNI COOPERATIVA L LL/ U|| 

13-Nome 

|15-Nome do litular do plano 

VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 23/10/2015 E) |EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS 

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenl 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N 

18-Numero no CRO 

3897 

19-UF 20-Código CBO S 

AM EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 

025 
01 Faturar Empresa 

Enviar RX 
| (0) 85100200 21-Codigo na Operadora CNPJI CPF 

865 7171816|7111010 J 
|22-Nome do Contratado Execulante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

23-Numero no CRO 

3897 

24-UF 25-Código CNES 

|AM 

|26-Nome do Profissional Executante 

27-Nümero no CRO 

3897 DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

28-UF 
|29-Código CBO S 

||AM 

Pano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitados 

|30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descnçao 33-Dente/Região 34-Face 35-Qld 36-Quanlidade US 37-Valor 
38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42Assinatur 

1-101018151110 012 0 10 URESTAURAÇÃO RESINA 

2- J LLL U. 
55 JOP UL8 18,10 10JLLL0,,010LL ULUSO u alLL i kuua 

J UULJLU UUULL ULJUU LLULLU. 

J JLLJUUULLLLLUL JJU/LU/LULLLU. 

J JLJLL LLJLLL UULL JULLJ/LILUUU. 

JULLLULJU LU UUILUUJULILULUULLU- 

JUJLLULLJLLLJLU UUJLLVLU/LULLU. 

ULL ULLU LJLLUUL ULJUUJ/LLILUULU- 

3- JLLLLL 

4-LJ LLLL 
5-LJ LLLL 

7-LUL U. 
8- J LU. 

J JUIUL LJL LLL ULU LJULUJ. 

JUL ULLJ ULUULULUUUJ/LU/LLJLLU 

JLJL ULLJLLLULULL ULJU /LVLJULU 

J LLLU UULLU UUI JLLLJL/LU/ULLLU. 

J JLLLLLUULLUL LJL II UUVLJ/LJULU- 

14 UL LLU. JLUL L UUL ULJL L LUL LJ/LJU U. 

43-Dta Rreyisão minp doalarpento 
|441ipo de Alendimento 

46-Total Quantidade US 45-11po de Faturamento 
147-Valor Total RS 48-Total Franquia/ Co-participação RS 

1-Tratamenlo Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgêncda/Emergencia 

LL88010 L O1|ULLL 
1otal 2-Parcial 

Declaro, que apos ter sido devidamente escdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altermativas de tratamento contorme acima apresentados, 
aceito e autorizo a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as o 

contrato. Decaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s acima, e por mim assinado(s), Ioi/toram realizadojs) com meu consenuimene de Torma saustatoia, AUtorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proissional contratado que assina esse documento, os vaiOres 

Tererentes ao tratamento realizado, compromtEndo-me aaecom osustos contorme previsto em contralo 

49-0bservaçao 

es do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

rár garasla 
CRO ATH/389 

Cirrga Dentista 

CRO-AM 3 
a ssinatura do Cinurgião-Den 

COvl 
53-Data, local e Carimbo da Empresa 

Dr. ireoZato 
J/LLJ/L 

dossontoS



C Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N° 

440593 
INTERCAMBIO 

7-Data Validade da Senha 

4-Dala de Autorização 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 
3-Dala de Emissão da Guia 

11412/1210 061/0j1j/21 AUTORIZADO 114 /1013I211 1-R ANS 

| 406414 8144274 

Dados do Beneficiário 
11-Data Validade da Carteira 2-Numero do cartao Nacional de saudo 

|&-Nùmero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 

01012 10121511101217 12121010111314 121013 POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L/L L| 
115-Nome do tilular do plano 

28/12/2014| 
14-R 1 XASOL GILBER GALVAO REZENDE 13-Nome 

MARIA VALENTINA MARcOLINO GALVAO REZENDE 

Dados do Contratado Responsavel pelo Iralamenio 

19-UF 
||AM 

|20-Codigo CBO S 

01 
025 18-Numero no CRO 

3897 
L- 

23-Nümaro no CRO 

|3897 

7-Nome do Profissional Solicitante 6-Alendimento a R 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA Faturar Empresa 

24-UF 25-Codigo CNES 

-Odigo na Operadora/ CNPJI CPF 

81615171718 6171110101 J DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
22-Nome do Cantratado Execulante 

AM 
28-UF 29-Codigo CBO S 2/-Numero no CRO 

|3897 
26-Nome do Profissional Executantee 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL AM 

1ano de Tratamento Procedimenlos Solicitados 

39-Aut ala o 41-Motivo da Glosa 42-Assinatura 
33-Dente/Região 34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participaçao ks 

32-Descrição |30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 

JUUu 131410 10jLLL01010J USUK LuL 
J UI20 0JLL 0110 10J LLu LS2C bndlLL 
I UU ULUULLULJULL UULJILIULLU- 
I LLLLJL ULUULUU UUU/LLJ/LU LU. 
IJULLUULLJLUUL UUI LJLLLU.

JJ uLLLUUL U JUJIILJLLLU. 
JJUU UU ULU LJL U/ILJLLL 

JJUuLLULLJULUUULLLJ UU/UI;LJLLU. 
JLJULLJJu ULUULJJULILJI LL 
JJULLULLL LJL U LULLEIJLLLU 
JUJL LULLJJU LULU UVJUU- 

J UIJULLULU LLULLJU JLU- 
JLUULUU LLULJLLLLUUULJLVLJLLU- 

JJU LLUUULUUU L UUVLVLJULU 
ILJIJUULLLJLJUL LULLVLL JULU 

O0j81j010 10016 5 CONSULTA ODONTOLOGICA 

2-1001814 010 0019 01 1APLICAÇÃO TÓPICA DE FLÚOR 

5-J LLU- 

7-LU LLLU-
8- JLL LL LU. 

9- U U. 

15 J U. 
45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade Us 47-Valor Total Rs 48-Total Franquia/ Co-participação RS 

po de Alendimento 

1-Tolal 2-Parcial L10 1610 10 ||LLLLI0J10 | 1-Tralamento Odontológico 2-Exame Radiologico -Oriodontia 4-Urgéncia/Emerg�ncia 

edaro, que após tar sio devidamenie escavecido sobre os proposios, racos, Custos e alieratias de traiamanio, conlome ncim apesantados aceio s u Ui amo, camornome a cun ot t nioa on atad cue aoar e ocueno vale cemta uciro, anda u q, pocediment)descrio cm, par i ainadao, floram ealicado ) com meu oconsenimento s de tma salsadoria, Autorto a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 pofsionsl contatado cue asina esse decumenio. 0 vare 

rererentes ao tralamento reallzado, comprometendo-me a arcar çom os custos conforme previsto em contrato. 

49-Observação 

ciario/ Rasponsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa 

LLIILJ/L 
8-AM 3807JGCTy Dhrleo 

CRO-AW 389 NC 



oni Lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

|1.Registro ANS 

406414 

3-Data de Emissão da Guia 
14-Dala de Autorização 

212 1v1121210 111O111211 AUTORIZADO 
7-Data Validade da Sanha 445277 

INTERCAMBIO 
5-Senha 6-Numero da Guia Principal

8164678 212)/013/211 
Dados do Beneficiano 

8-Numero da Carteiraa 
9-Plano 12-Numero do Cartäo Nacional de Saúde 10-Empresa 

BRITANIA cOMPONENTES 
11-Dala Validada da Carleira 

O012101215 111 1613 16 101010816 010 2 POS REDE PRESTADORA L/ U/L 
|13-Nome 
ADRIELY CHRISTINE ARAUJO DA SILVA 

15-Nome do titular do plano 

CRISTIANO SILVA DA SILVA 
Dados do Contralado Responsável pelo Tratamento 

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 

19-UF 
AM 

20-Código CBOS 
01 EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 

18-Numaro no CROO
025 

3897 
Faturar Empresa 

21-Codigo na Operadora/ CNPJI CPF 23-Numero no CRO 122-Nome do Conlratado Execulante 

d6571816 |710101 U DIRLEO CARLOs ZAGONEL 
|24-UF 

AM 

25-Codigo CNES 

I3897 

28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 

3897 
|28-UF 
AM 

29-Código CBO S 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Cdigo do Procedimento 52-Descriça0 33-DenteRegiao 34-Face35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut f0-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 

1-0081511101011 9161U RESTAURAÇÃO RESINA 
2-10 108 1511 10101119161RESTAURAÇÃO RESINA 

85 IOJLJU 61010jLLLO0101 JS Ldliu 
L75 JOJDUO10 0J 000uLULSAOL uuKALM 

JLILL ULL UJUL LLUI ULL- 
JLIL ULJL ULULLLULJUUV JULU-

JULLLLLUU UU UUUIUUILILu- 

- LLLU, J U ULJL ULUU JL UUU/ULUULU-
J JL JLUL UULLJ.LLJUU/U UUIU. 
JLLJLUL UL JLLLL U L JUL JILUULU- OJLLL J. 

"L LLLLU. 
12 JL J JUUL LJULU UU L JUL/LILUUU. 

J J UU ULUUUJLL ULL UUUILUILJ LU- 
JLJU LULU LLJ,LLJLL LLUL/LJ/LLJL U. 
JLLUL J U L.LJULJLJULJ/ U/UUULU- 

43-Datp Previsãa 44-Tipo de Atendimento 45-11po de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participaçao KS 

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiolbgico 3-0ntodontia 4-Urgencia/Emergéncia LL|212110 10 L 0010 LLLLL 1olal 2-Parciaa 

Contrmo.e aros no ue eole imeci sobrR rpbto s cp Cstos e aternaias e trtmant, comm acima apresenlados, acelo e autario a oxecugâo do tratamento. compromelendo-me a cumart as orentages do profisional assitente e arcar com os custos previstos em 
relerentes a traamendo eelfed oGeirneeetcim or min estinls. oram reaiadole) com meu consentimento e de forma satisfataria,. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, so prafisonal contralado aue assina esse documento, cs valores 
rererentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcarom os custos conforme previsto em contrato. 

49-Observaçao 
gi�o Ventista 

CRO-AMFSS 

Dr. 
Dirleo 

C. 
Lagonel arco CZagonef 

52-Dala lopal e Aynatya daBenpficiario/ Respghsày 3-06la, local e Caampo da Empresa CRO-AM 



fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
2-N° 

|1-Registro ANS 13-Data de Emissão da Guia 4-Data de Autorização 

212112 12101 || 111011 /1211 AUTORIZADO |406414 
5-Senha 6-Número da Guia Principal 

8164703 
7-Data Validado da Senha 445279 

INTERCAMBIO 
Dados do Beneficiáno 

212/1013 v211 
8-Numero da Carteiraa 

01012101215111116131161010101816101012| POS REDE PRESTADORA 
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numaro do Carao Nacional de Saude 

13-Nome 

BRITANIA COMPONENTES 

ADRIELY CHRISTINE ARAUJO DA SILVA 
15-Nomo do titular do plano 

CRISTIANO SILVA DA SILVA 
Dados Oo oniralaoo Responsavel pelo Iralanmento 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
8-Numero no CRO 19-UF 

AM 
20-Codigo CBO S 

01 3897 
025- 

|21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 

8651717 816171110 10_ |DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
22-Nome do Contratado Executante 

Faturar Empresa 
|23-Nümero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES 

Enviar RX 
(1) 85100200 3897 

|26-Nome do Profissional Executante 

AM 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
|27-Número no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S 

3897 AM 
Plano de Tralamento/ Procedimenlos Solicitados 

abela 31-Codig0 do Procedimento 32-Descriço 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 

1-10108511101021 10 RESTAURAÇÃORESINA 
2-L L LLLLJ 

37-Valor 38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41-Motivo da Glasa 42-Assinara 

-84 J0DJUJ 81810 101LL1910101LLLI`VO bndrbu i 
JULLLLLUULU JLLLL UUU U/JULU. 
J J LLJ LLULLJ LJLJU LJ/ JLU. 

JUULLLLUULLLJUIL LJJLJLJLJLLU. 
JUJL LUUIUUULLLLUUJLJLJLLU. 
JULLLLUL UU LLULUIVLJULJ 

J JUUULU ULLLU L LJULVLVL LLU- 

JL 

4- JLLLLL U. 

|5-J L 

7-J LLL U, 
JUJULLULJULLULJULLJLJUVLVJULU. 

JLJLLLLUULL UL LJLUU UJ L. 

12 J LLL JUU LLUUL ULLJLJLUILLJVLLJLLU, 

|15 LL L U. JLJUL UL LLJULLUUUUVL/ULLU. 
44-T1po de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 

LL88j00 LI01010 11alamento odonlologico 2-Exame Radiolbgico 3-ortodonlia 4-Urgêncla/Emergência 1-Total 2-Parcia 

48-Total Franquia/ Co-paricipação RS 

Decaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os gropóstos, riscos, custos e alernativas de tratamento, confarme scima apresenlados. aceio e autlorzo a xecucão do tralamonto. campromelendome a cumari as orentagóes do groftsional assiatenie earcar com guten revsvoe contrato, Declaro, ainda que ols) procedimento() descritoeima, e por mim assinado(), folforam reaizado(6) com meu consentimento e de forma salistatória. Autarzo a Operadora a pagar enm meu noma e por minha conta, ao profssional contabado que asina ese documenio, 06 vacres 

rererenies ao tratamento realizado, compromelendo-me adr com os custos conforme previsto em contrato. 
49-Observação 

Cwg Venbsta 
CRO-AM 3NE7 

1a Ciruxgio Beetista 
ERO-AN 3897 

50-Datacal e Asnalyra ds Cirygia-Dentis 

DDirleo gonel 



fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N°

445252 
INTERCAMBIO 

17-Data Validade da Sonha 6-Numero da Guia Principal 

8164628 
13-Data de Emissão da Guia 1-Registio ANS 

406414 
|4-Dala de Aulorizaçã0 |5-Senha 

1212/112/1210 111j/011/211 AUTORIZADO 212 /0 13/1211 
Dados do Beneficidrio 

|11-Dala Validade da Carleira 12Nümero do Cartão Nacional de Saúde 
8-Numero da Carteira 

010 2 12 5 11613116 1010101816 01013 POS REDE PRESTADORA 
10-Empresa 
BRITANIA COMPONENTES 

9-Plano 

13-Nome 
15-Nome do litular do plano 

06/01/2013 18Y7AT CHRISTIAN RONY ARAUJO DA SILVA CRISTIANO SILVA DA SILVA 

Dados do Contralado Responsável pelo Tralamernto 

|20-Código CBOS |17-Nome do Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
19-U 18-Numero no CROO 

3897 
025 16-Atendimento a RN 

AM 01 N Faturar Empresa 
|25-Cóadigo CNES 21-Código na Operadora/ CNPJ/ CPF 

861517 8161110101LL | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
124-UF 
AM 

22-Nome do Contratado Execulante Enviar RX 
) 85100200 

23-Número no CRO 

3897 
|29-Codigo CBO S (1) 85100200 |26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
28-UF 
AM 

|27-Nunero no CRO 

3897 
Plano de Tratlamento / Procedimentos Salicitados 

30 31-Código do Procedimento 32-Descrição 33-Dente/Região 34-Face 35-0ld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/co-parucipaçao KRS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assitur Tabela 

36 OVJUUL8 8,0 10JL 01010 L L SP n uJFO HZ 
75 OV uuL8j800JuL00101LLLILLISW IMLiaLLLULe 

L JLLLJU LL ULLL LUUVLILJULU. 

UL LJLLULJL L UL VLLILULLU- 
UU LL U LUUU LULLJULL J/LJULU. 

UU LLUULLJULLLLLUUUILLJILJULL 
LUU ULUUIL U LLULLUULJ/LLJ/LUULL. 
ULUU ULJULL LUUIUILJUIU. 
IULL U LLLU LLLUUILJILJULUJ 

J LJLLLULU LJJULLLUULILJL 

J LLILLLL ULLUUU LJALUU LILJULU. 
JLUL LJL ULUUL LUUU J/LLVLLJULL- 
IJLLLULULL UL ULL UULJ/LU ULLU- 
IUL ULU LL LUULL LLU /L/LJ U. 

J J UULLUUUU ULUULL UJ /LU/UULU. 

1010 11815 1101012 10101RESTAURAÇÃO RESINA 
2-101085 1 10101210 101RESTAURAÇÃO RESINA 
3-JLL L U. 

-ULLI U- 
8- JLLLLLLLU. 

"J LLLLLLU. 

44-Tipo de Atendimento 45-11po de Faturamenlo |46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |49-Total Franquia/ Co-parlicipaça R$ 

LL117 16|10 10|| L LOO10 ULL U 
nano e ao tn so e imernte iareci sore s propias. ecos. custos aliernatvas de Iatamanta, conarme acima apresentadosacelo e aulorizo a evecusão do tratamento, compronmetendo-me a cumprir as orientagães do profsional assistente e arcar com os custos previstos em 
erarante e atniio e oceimenasdlescrtoe)acima, e por mi asiado s outoram realizadols) com meu consentimento e de forma satislaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

1-Tralamenio Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgència/Emergéncia 1-Tolal 2Parcial 

rtea tagoiier 

7 Detista 

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

49-0bservação 
`Fugião Dertista 

CRO-AM 3S97 

pDirleo C.Zagonel 

|50-Dap. ol e A 
PData, local e Caimby da Empresa 



ife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICo 2-N 

445261| 
INTERCAMBIO 

7-Dala Validade da Sonha 
|1.Registro ANS 

406414 
6-Número da Guia Principa 

8164637 
|3-Data de Emissão da Guia 14-Dala de Autorização 5-Senha 

212j/11121/1210111011211|AUTORIZADo 12 21/1013/2 1 
Daoos do Beneficiäno 

11-Dala Validado da Carteira 12-Numoro do Cartão Nacional de Saudo 

8-Nuniero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 

010120 1215 1116 1311610101018 60013||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES LLJ/LJ/ U 

|15-Nome do lilular do plano 
|13-Nome 08/01/2013 ) 18nA | CRISTIANO SILVA DA SILVAA 
CHRISTIAN RONY ARAUJO DA SILVA 
Uados do Coniralaoo Kesponsave pelo iTalamenio 

20-Codigo CBO S 

01 
19-UF 02 17-Nome do Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Numero no CRO 

3897 
16-Alendimento a RN 

AM N Faturar Empresa 

24-UF 
AM 

23-Numero no CRO 

3897 

25-Codigo CNES Enviar RX 21-Cóigo na Operadora/ CNPJI CPF |22-Nome do Contratado Execulante 

18615 7 17 181617 10101 UDIRLEO CARLOS ZAGONEL (1) 85100200 

29-Codlgo CBO S 28-0F 
AM 

26-Nome do Profissional Executante 
27-Numero no CRO 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL |3897 
-

Plano de Tratamento / Procedlmentos Solicitados 

8-Franquia/co-participaçäo R$ 39-Aut 40-Data de Realizaç�o 41- Motrvo da Glosa 42-Assin
37-Valor

30-Tabela 31-Có0igo do Procedimento 32-Descrição 33-DenlelRegiao 34-Face 35-Qld 36-Quantidado US 

1-010j85|1101012 0 01LRESTAURAÇÃO RESINA 6 JOVJU L8 181010J LLO.010 JS y bn gJu NAOVHe 

|3LJL LLU, 

LLJLL LLU.
JJ uL LJLLUUL LUUUUI LU. 

JLJ LUU LLJULULLJL /LJLLLJ 6- JLLLL LLU. 
7- JL L U. 

JJu LUUULL U UUUUJ/LUILJLLLU. 
JJLLLLLU LU LL UULVLJIJLLU. 
JLJ LLL UULL U LLUL UUVLVUJULU 

JUU ULUUL UL ULJJLU/LIL LDL 

J JLJU U ULLLLJLLL LUUJVLVLULU- 

JUULILUJUIL L LUUUJLUIUUU. 
JJL LUULUUJULL LULLLLIU U. 
J ULL LULJL LJLLJL L LJULL/LLJ/ JUIU- 

LLLUJ. 

||45-Tipo de Faturamenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tatal Franquia/ Co-participação RS 
43-Dal7 yevisáo7mino do Tamenlo 44-Tipo de Alendimenlo 

1-1 ratamento Odontológico 2-Exame Radiolbgico orlodonlia 4-Urgência/Emergência 1-Total 2-Parcial 

Dedaro, que após ter sido devidemente esclarecido sobre os prapósitos, riscos, cuslos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceto a aulatto a axecugão do tralamento, comprometendo-me a cumarir as orientagóas do profssiona assislante e arcar com as custo orev sias contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descriots) acima, e por mim assinadofs). foiloram realizadofs) com meu consentimento e de forma saisfatària. Autorzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profssional contratado cque asina esse documento, os vaores 

Dr. 

Diso 
C. 

Zagonel 

sta 

rererentes ao tratamento realizado, compromelendo-me aacar con os custoS contorme previsto em contralo. 

|49-0bservaçao Dir lagoue 

C aa Demista 

CRO-AM 397 

TUTETa}ÄluadasacAHOLO 



Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N 

|7-0ata Validadc da Senha 446162 
INTERCAMBIO 

4-Dala do Aulorização 6-Numero da Guia Principal |1-Registro ANS 

406414 
3-Data de Emissdo da Guia 5-Senha 

28/1121210111/01 211 AUTORIZADO 8167772 218 /10 131211 
Dados do Bene ficiánio 

8-Numero da Carteira 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartão Nacional de Saúde 
9-Plano Empresa 

0012 012 5 10 2 17 12 210 1011 212 6 011|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICos SA 

|13-Nome 
|15-Nome do litular do plano 

|JANDERSON DA SILVA PEREIRA 11/06/1993 JANDERSON DA SILVA PEREIRA 

Dados do Contratado Responsável pelo Tralamenio 

||19-UF 

AM 
||20-Codigo CBO S 

01 
025 -|18-Numero no CRO 

3897 
16-Atendimento a kiN 17-Nome do Profissional Solicilante 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA Faturar Empresa 
25-Codigo CNE 24-UF 

AM 
21-Codigo na Operadora/ CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Execulante |23-Numero no CRO 

181615 717 181617111010 |DIRLEO CARLOS ZAGONEL |3897 
28-UF 29-C0dlgo cB0 S 2/-Numero no CR0 

3897 
|26-Nome do Profissional Executante 

|DIRLEO CARLOS ZAGONEL AM 
Plano de Tralamentol Procedimenlos Solicitados 

38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motvo da Glosa 42-Ass1natura 
Jr-valor 

|30-Tabela 31-Codigo do Procedimenlo 32-Desciçao 33-DenteRagiao 34-Face35-0td 36-Quantidade US 

JLJU 31410 10jL1 O10 10JL JSil 1UlyguLNZOro 

JLLJUL86,0 10JLLL 010 10JLL LSJIZ idnL ldluLUA w 

-00815130 10101417 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVALHASE Jj uu 86i0pjuLL Qu010J ISI LLLD 
HAIE J JUUI86,0 0JLL O,1010jLLL US C|UuL r 

HAID J JUUL8 6,0 0JLLL 10110101 ILLLISLaQLi uLKoy 

1-101018111010 01016 15LCONSULTA ODONTOLOGICA 

2-1010815 310101014171RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD 

4-01018 5131010014171 LRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

|5-00j8 151310 10 1014 7 U RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

6- 
JJLIULJU UULLLUUJUIULLU. 

JUL ULJUL ULJLLU ULUILILJLU. 
JJU LUJULL UL ULUULUUILJLLU. 

JLJUUULLJLJU LJULUUULUILILULLD. 
L JUULUJUILLJULU LUUILLJLLD. 

J JJULLUUU LUULLLULUILLJLLLU- 

JJU LUUL LULL U UUIUL LLLJ 

JUULLILULLLLLLUULUULLLL ULU. 

-LJULLIL U. 

12 UULLLUIL- 

46-Total Quantidade US 48-Tctal Franquia Co-particapaçao RS 
45-T1po de Faturamento 47-Valor Total R$ 

evisapmno do natanenlo |44-11po de Alendimenlo 

1-Tolal 2-Parcial LL7j8j10 10 LLI 101010 LLL L 1Tralamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rlodontia 4-UrgéncialEmergéncia 

Declaro, que apos ler sido devidamenle esclarecido sobre os propOSilos, riscOs, CusloS e alnernaivas oe tralamento, Coniorme dcima dpresentad0s, aceiloe aulorizO a execuçao do traamento, compromelendo-me a cumprir as orientaçoes do profissional assistente e arcar com os custas previstos em 

becaro, inda que o) procedmentot descrioo) ocimpr min asiado(, oifiram ralizadolo) com meo consentimento e de toma saislatoria Aularto a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla. 2o profsonal contratado gue aasuna ese documenio, 06 va 

referentes ao tratamento realizado, comprometendoge o s cuslos conforme previsto em contrato Dr. Dirleo tLtgnel, 

Cirurgião Dentista Dr 
Dirleo . 

Zagonel 

Cirurgiäo Dertista 

CROAM 3897 

49-0bsenvag3o 

53-0ata, ocal e Canmbo da Empresa 
naura dosirurgjäo-Dentisla Cloi ROsponsavel 

aR-AM 38 



oni Lie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO N° 

1-Registro ANS

406414 
|3-Data de Emissão da Gula 4-Data de Aulorização 5-Scnha 

6-Númcro da Guia Princlpal 7-Data Validade da Sanha 446163 
INTERCAMBIO 28|/|2 /210 111JIOj1j/211 |AUTORIZADO 8167773 218 013 21 

Dados do Beneficiário 

8-Número da Carteira -Plano 
O1012 01215111012171212101011212161012 POS REDE PRESTADORA 

10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira |12-Nümero do Carlao Nacional de Saude 

PHILCO ELETRONIcoS SA J/L/L 

13-Nome 
RHAYARA DE ASSIS MENDONCA PEREIRA 

15-Nome do litular do plano 

25/07/1998 JANDERSON DA SILVA PEREIRA 

Dados do Contratado Responsavel pelo Iralaenlo 

16-Alendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicilante 
20-Codigo CBOS 

|01 EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 

18-Numero no CRO 

3897 
19-UF 025- 
AM 

21-Código na Operadora/ CNPJI CPF 

Faturar Empresa 
22-Nome do ContratadoExecutante

86 5 7 7 18 1617 11 01011LDIRLEO CARLOS ZAGONEL 
23-Número no CRO |24-u 

AM 
25-Côdigo CNES 

3897 

26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
27-Número no CRO 28-UF 29-C6digo CBO S 

3897 AM 
Plano de Tratamento/ Procedimentos Sollctados 

30-Tabela 31-0Código do Pracedimento 32-Descriçaão 33-Dente/Região 34-Face 35-0td 36-Quantidade US 3-valor 38-Franquia/Co-participaçao Rs S9-Aut40-Data de Realização 41- Motrvo da Glosa 42-Ass1natura 

00j8110 010 0 6 5L CONSULTA ODONTOLOGICA 

2-10 10 8 513 010101417L RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASDL 

3-101018 5131010101417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASE 
4-10108 51310 10104 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

5-1010 8 1513 0 0 1014 7 uRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

J UL34010 L O10 10L LuSI/L ndluLUZKcaupoa 

JUU86J010JLL 0 10j LLLISJU ClnJuU<ua 
JJ 86 00JLLLO1010 JS1C lnhbu <tp 

HAIE 

IJLULL JULU ULLJUJULLLD. 

JJuLLLUUL J ULJUI LJLL. 
JULL UULLLJ LLU UULLJLLD 

JJ ULJUL JULUUJUUUILJULU- 

JUL LLUUL JLLILJUUJILILJLLU. 
JJU LLLUUL ULLLLLUL U UUL. 

J JUULUUJULLLJLLULJULJLULJULU. 
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441po de Alendimento 
45-Tipo de Faturamento 46-Total auantidade US 47-Valor Total R 

1-Tralamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Orlodontia 4-Urgência/Emergência 

48-Total Franquia/ Co-participaçao k 

1 17 181,10 10 || LL O0 10 L U 
Decdaro, que apos ter sido devidamente esclarecido so proposios. riscos, custos e allrnalias de iralamenta, conorme aiqa oeacnlado, acei autaio axeua d talaen oon lan done a carmna orno gofa aioma contatada gue asana ese o.umento, o valoes 

1-Tolal 2-Parcial 

conrata. Deciaro, linda que a) procedimenioe) acima, e por mm ssinado (ol, olloram realiado/6) com meu contimento e de forma satilatoria, AulortEo a Operadora a pagar enm meu nome e por minha conla, ao profsional contratado que assina esse documenia. oa vaies r. Dirieo &LaEnue 
CRO-A 3897 

EereneS ao tratamento realzado, compromerep frcar com 0s Custos contorme previsto em contrato. 

49-Observação ist 

3$9 

50-Da ngiyra doErpia 52-a9aesinaua dopnjaio Rosonsavo 
J rUn4 hauala uand ILURoayam Yonund 

-Data, ocal e Carnmbo da Empresa CROA 
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