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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121619012211 || 191141913 /1211) ||AUTORIZADO 8338408 201821y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
8-Nimero da Cartsira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numaro do Cartlio Nacional de Salde
|0,0,2;0,2,5,3,1,8,8,1,4,0,0,0,0;01,0,1(| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 WL 11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDSON TADEU PACHECO 241101956 | (_1 1) L 1 1 1L 1 1} EDSON TADEU PACHECO
Daos do Contratado Responsivel pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(211,2,5,0,3,3,5(8,5,0, | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP (1) 85100200
26-Nome do Profissional Execulanie 27-Namero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO 8§
EMERSON MARTONE 122719 SP
Plana de T /P Salioitad /_\
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-0td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motive da [Bldsq ‘ 13
1010851010200 | ; RESTAURAGAQ RESINA L T Y O 30 L T O N I [ 1 1 A A
2-01085/1/010,119)6 | | RESTAURAGAO RESINA 136 (Mt 1 1 811000 1 1 1 100900 1 111 1 iSO Ry,
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% NN AT N A Y S S [ 50y O | 11 T O A 0 O O Y A (O [ [ ! (N[ O N OO 4 S | VO O O .Y O O G810
L% G A 1 RO RO N O O G | 11 G N N O M 0 O Y Y ) Y O ) A O | (S0 S O [0 | Y Y0 SO | O 1 A0 SO0 O IO A
43-Data Frevisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ | 4?_-]'0#’ Frlnauilf!:u-p:@mp.cluﬁs I
I N in ] L+ o 2E 30 4-Urgéneia/Emergdnc |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 111419),0,0 (] [ 1 Jf_kL__Lg'f ] 1

AL
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do pruﬁssuonal assssian‘e ® arcar com os custos ;lmwsba em
contrato. Dsclarn alnds qus n(s) prucedlmanto(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 conla, a0 prqflasiunal :?Jntralado que assina esse documento, os valores

S
\

referentas ao 1 p tendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. vi U 'UMOLO GIA
49-Observagao l/ ESPECIALIZ ADA LTDA
L Rua Catio ala 102
=Aus madu iruggido-Dentista Solicitante 51 in ra do Qi - singtura ] figlario / nsave| 53-Data, logal e Cari a'3| - vJ. =Upo
L @@/ by | fl@ﬂl / —H @ !/ SAQ PAUID - __j
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

1-Registo ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagho 5-Senhe 6-Numero da Guia Principel 7-Data Validade da Sunha 48734
406414 001510371201 || 104171043 71211 |JAUTORIZADO 8340986 1310710151211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-NGmero da Carteira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
1010,20,25/1,0;5,5,0,6,0,1,9;3,5,4,0,2||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA TR R
13-Nome 14-Telefons 15-Nome do tituar do plano
DIONI APARECIDA DE MORAES 10/09/1962 || (11 Jy L 1 1 1 1 1 | |[ALBERTO RODRIGUES SILVA FILHO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratan ento
18-Atandimanto & RN 17-Noma do Profissional Solicitanta 18-Numera no CRO 19-UF [20-Cadige CBO § 025 -
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 1227189 SP 04
Faturar Empresa
21-Gadigo na Operadora | GNPJ | GPF 22-Nome do Contratado Executants [23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12111215)097383,5y85/0) | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP
25-Nome do Profissional Executants | 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO §
EMERSON MARTONE 122719 SP
Plana de Tratamentn / Procedimentos Solicitados.
30-Tabela 31-Cadigo de Procedimento 32-Desuriglo 33-Dente/Regide  34-Face 35Ctd  36-Cuantidade US 37-Valor 38-Frangula/Co-participagho R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
A Y v

1+101018151110,0,119,6) | | RESTAURAGAQ RESINA I T I O [ T LI K L A T T nEuaRuOMm&lu [ FM’L
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2 LT T Y O O A O [ O % 19 A | I YR O O O S O O (OGS IO 0 SR Y [ [l Y Y (T 4 O | O IO L0 | OO | I
LEJT T T O 0 O 0 A O O 0 O | I { N R [ I LA IO R | A NN O O 1 S Y s A S ] 1S 1 0 L | O O O 0 O AR 0 0
¥ Y (0 TSN ] [ VY ) O O oo | Il I ! 0 N O O M O SN S RN O N O [N ) [ (O S [ . S | O § O O 1 Y (OO Y [ 1 O O
i) Y [P | O I O O DY O e [ (O | Il | P I (O VO P Y O 1 CH Y O PR O[S IO ”i IL_}[ l ’
43-Data Previsao Términa do Tratamento [44-Tipa de Atendimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US a7-valor Total RS~
N O O/ O | |__] *Tratamento Odortolégico 2-Exame Rasialogica 3-Ottodontia 4-Urgdneia/Emergancia |__J 1-Total 2-Parcial L1 1 111813)10,0 L 1_L 1 1 10,0,0) L1
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os pn:m‘:slto: riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orTeniaoues di ne -’M%Gm):sm 108 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procadlmentn;;) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi'foram realizado(s) com meu consentimento e de forma sati ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha confa, wﬂwmﬁmwmx Bfll‘l’i{s!le documento, os valores
referentes ao tratamento i do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

& K dAA3

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagéo 5-Senha B-Nimero da Guia Principel 7-Dala Velidade da Senha 494442
406414 191931093 yn24 1) || 1819471013 )1211) ||AUTORIZADO 8368577 01701918121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Dats Validade da Carleira 12-Numero do Cartlo Macional de Saude
|0l0|2|0|2|5|3|3;5'8|E|0;0L0[0|0|0|1|U|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 111 M1 ]
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do tiftular do plaro
JOICE APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO 161219882 [ v L 0y ed el Bl b 1 ) JOICE APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO
Dados do Ci ével pula Ti
16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04 i
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora f GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enwiar - RX
121172)5,0,3,3,5/85/0| | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP (IF) B5200158-27
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF [29-Cadigo CBO §
EMERSON MARTONE 122719 SP
Plano de 7
30-Tabela  31-Cidigo do Procedimenta 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Otd  36-Guantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-partivipagio R$ 33-Aut  40-Data de Realizagio 41- Mollvo da Glosa 42-Aysjnatura
1-10108151210101,5,8) | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 27 | P 150303000 1 1 1 10300y ) II_S_H-QE?)JQIL&IIQNIAII fiusfi e
S ST O L O [ 50 O O | I I O T S O VO /56 O S0 O S WO T OO O 1 6 0 O e O (O | O | O OO |/ 0 7 O LA | (0 O
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.1 Y | (| A OO ) o | 11 Y Y N ¥ O S T o OO 1 O O OO O O] OO 7 Oy 0 o o (O WO | 0 | s (O SO O 7 O 0 | 0 O
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T | Y U N A A N I I IilJII!IiI,!I]III!IIIIHIIlII.IlJI_Jlliﬂ&&JHi'IL;_LJ;_H:Jf"h4‘-
43-Data Previsio Términa do Tratamento 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-pariicipaglo RS
N O Y/ O |__| 1-Tratamento Odortolsg Ortodontia. 4-UrgsnciaiEmergancia |__J 1-Total 2-Parcial L1 1 151313040, T O . T P I O I
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alterrativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pru@mwme e a_fc;r' cé[ri\ Bs\c'&élan}vaos em
contrato. Declaro, ainda que o(s}) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam i )(8) COM Meu cc e de forma ia. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional ‘o nﬁebﬁﬁth)quﬂpﬂﬂs valores
referentes ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i -
49-Observagao Kua Catéo, 124 - Sala 107
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

)(s) com maeu ¢

o e de forma ia. Autorizo a Operads

a a pagar em meu nome e por minha

lﬂmmfmgf"’ : '::*z“:z::;

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4967 56
406414 1101010931291 || (111119131211 ||AUTORIZADO 8378006 LI R AR, INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario
B-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlgira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
0,0,2,0;2,5/1,0,5/5,0,6,0/0,5,6,8,5,0;1,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA oA 11
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular do plano
IVANILDA BARBOSA SILVA 07/11/1969 || (L1 1) L1 | | 1 | 1 | ||'VANILDA BARBOSA SILVA
Dados do C P pela T
16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04 3
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ | CPF 8 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1211121510,3,3,5,815,01 | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP (IF) 8520016645
26-Nome da Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S (I) 81000421-RPID
EMERSON MARTONE 122719 SP (1) 81000421-RPID
Plano de T IT: i
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010118151210)01,6,6| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 45 |, N 1 121508300001 1 4 100001 g 1y o1 S dNnQB inedilin 1 l\(ﬂ“b@ﬁll-/
2-10108110700,03,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I P B A0 g g 000y g gy g ||S||L_LL|JQ_L&|“§1LH_|_;_1_|‘<_£QQ,2
2-101018111010104,2;1| | | RXPERIAPICAL |RPID | P e A0 0 g 1090y gy S AN QA X bede.
4-010181y0,0,0,4,2)1) | | RXPERIAPICAL |.RPID | L T T L Y Lo L A A L WL L T O I niu-\-_llﬂm:blll_nl l|’< 5 L
L NP MY O (0 G N 9 O O 0 O | 11 5 900 1 T N ] O S N O P T Y O O T O O R O O 8 0 8 T L
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o U VI VO N N AN O T S 0 DO OO | Il LA SN0 GO AR 0 5 OO O T 0 MR 0 0 00 OO s S0 OO0 GO T ORI Y O O -
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total Rs 48-Tolal Framu-a ! Cn-p-rlmpacaa RS
L1 Jn_1J |__J t-Tratamento Odontolégico 2-Exame 3-Ortodontia 4- I_| t-Total 2-Parcial 1 1 13120,0,0, 105100 | | |
Declaro, que apts ter sido devidamente ido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima , aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as fri
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LY
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s

1-Registr ANS 3-Dat1 de Emissio da Guic 4-Dala de Autor zagdo 5-Seiha | [6-Gmero dz Guia Prinipal 7-Data Validade da Senha | 50 2658'

406414 1800350231 || 1948510141211 ||AUTORIZADO £399539 11184/1016)/1211) | INTERCAMBIO
Dados do Beneficidris
8-Nimerc da Carlaiia 0-F jano 10-Emyiresa 11-Data Validida da Garleira 12-Numero oy Cartéo Nicional de 3alde
1040420 2,5:3,1,3,8,°4,0,0,0,0,0 1,0,1,[|POS REDE PRESTAJORA DENTAL UNI COOPERATIVA [T 1 P e |
13-Nome 14-Tele fone 15-Nome do titular do pliino

EDSON TADEU PACHECO 24/10/1956 (| (I_1 1) L ] | -1 1 1 | ||EDSON TADEJPACHECO
Dados do C | Resp i pelo T
16-Atendimento a R4 17-Nome do Profission: | Solicitant \s—NDr{m no CRD 19-UF 21 -Cadigo C30 5 025 -

N PLATIMUM ODONTOLOGIA ESP=CIALIZADA LTDA 122719 SP 04 _

Faturar Izmpresa
21-Codigi) na Operadora / CNFJ | CPF & 22-Nor e do Coniratedo Exe cutante 23 Nomero n) CRO 24-JF 25-Cod go CNES
121112)570,3,3,5,8,5/0; | | J ||EMERSON MARTONE 122719 SP
26-Nome do Profissional Exectiante 27-Nir aro no CRO 28-UF 26-Cadigo C20 §
EMERSON MARTONE 122719 sSP
Plano de *‘ratamentc / Procedirenios Solicilados r\ A
30-Tabelk:  31-Cédigo do F rocedimento 32-Dericrigho 33-Dinte/Regid)  34-Fase 35Cid  36-Cuantidade US 37-Valor 38-f ranquia/Cy-participaq o R$ 39-Aut  40-Data je Realiza ;40 11- Motivo dalGlosa <§-Assinatira -
- - .1y O, K

1-1010)8 51310101947 | |RASPAGEMSUFRA-GENGIVAL _ |HASD | L1 31800000 1 1 190000 11 1t nSnhSiO N A
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Declaro, que apts ter sidc devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos 12 alternativas de t'ataments, confor ne acime apresertados, aseito e autorizo a 3xecugac do tratamento, comprometendo-m2 a cumprir as orintagé o proﬁssmnat atesistente 3 arcar com os custos previstos em
contrato. Declarc, ainda cjue o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, & par mim assinado(s), foi'foram realizado(s:) com meu consentimentu e de foima satisfatdria. Autorizo ¢ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pl ‘,wmfpwdo ave mulna-onq do;uanentu o valores
referentiss ao tra amento realizadc, compre metendc-me a arcar com os custos conforrne previsto em ccntrato. N [ g
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo de Guia 4-Data de Aulorizagho 5-Senha |8-Numero da Guia Principel 7-Data Validade da Senhs 5
406414 11811903 y/1231 || (119910931211 |[AUTORIZADO 8400298 1161719161121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero de Carteira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carléio Nacional de Saude
[EL012|0|2;5|1|U]5|5|0|6|0|1|9|3|5|4|0|2| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA ] 1/1 JIL
13-Nome 14-Telstone 15-Nome do tituar do plano
DIONI APARECIDA DE MORAES 10/08/1962 [ I S N O (O 19T 0 s 2 ALBERTO RODRIGUES SILVA FILHO
Dados do palo T
16-Atendimento & RN 17-Noma do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025

PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122718 SP 04 i

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12911215)0/3135/8,5/0; | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP
[25-Name do Profissional Executants 27-NGmero no CRO [2e-0F [26-Cadigo CBO §
EMERSON MARTONE 122719 SP
Plano da T !
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Otd  36-Cuantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

A

ia. Aulorizo a Gp

@ pagar em meu nome & por minha conla, ao pr

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alterrativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes # guqélo’ﬁaﬁi‘;iftinh’é&&;
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Odonfalife GUIA O TRATAMENTO ODONTOLOGICO < INURTH

1-Registro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 5 1 5403
406414 1015171014121 || 1916791457211 ||[AUTORIZADO 8451176 1914319711211, INTERCAMBIO
Dados dc Beneficiario -
8-Numaero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartho Nacional de Saude
(0(0y2,0y2;5,3;1,8;8;1,4,0,0,0,0;0,1,0;1,[|POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA RO ] 4 O O |
13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do planc
EDSON TADEU PACHECO 24101956 (| (11 ) L Lt 1 w1 1 11 EDSON TADEU PACHECO
Dados do C f pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissianal Solicitante 18-Namero no GRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04 e

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF . 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
12111215,0,3,3,5,8 15101 1 1 EMERSON MARTONE 122719 SP (IF) 85200158-16
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Namero no CRO 23-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421~
EMERSON MARTONE 122719 SP (1) 81000421-
Plano de Ty I Pre
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimenta 32-Descricho 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo d
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagio R$
L1 1 | |__| -Tratamento Odortoksgico 2-Exame Radiolégico 2-0 4 Urgbncia/Emergéni |__| -Total z-Parcia 1 | 1516115109 Ll 1 =+ 10,010 R 0 00 O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados, aceita e autarizo a execugBo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arien!in;be‘s dg\‘pri’ﬁ'g;i 0

L2 T~ Y% P B e 3

ass Arcaf com ds cusios previstos em
contrato, Declara, ainda que o(s) 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 p?al;sml'gpn 1 L as 2 esse ddcdmento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato, i o
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- UMW

T-Registro ANS B 3-Data de Emistao da Guia 4-Data de Aulorizagao [6-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 516248

406414 1016110141231 || 1918y1014)/1211) ||AUTORIZADO 8454858 101511017 111211 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiaria

8-Numerc da Carlaira 0-Flano 10-Emypiresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nomero dd Cartéio Nacional de Salde

100,210,253 ,5,81;31310,0,0,0,0,10,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1

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

WILLIAN SOUZA DA SILVA 21/09M996 [ (1L 1) L 1 1 1 1 | J []|WILLIAN SOUZA DA SILVA

Dados do Ci pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 2(-Codigo CBO & 025 -

PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNFJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23.Numero no CRO 24.JF 25-Codigo CNES Enviar - RX

121112,5,0,3,3,5,8,5,0) | | | ||EMERSON MARTONE 122718 SP (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 26-Cadigo CBO S [{}] 85100200

EMERSON MARTONE 122719 SP

Plano de | 1P

30-Tabels 31-Codigo do Frocedimento 32-Desicrigio 33-Dente/Regién  34-Fase  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participado R$ J9-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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[43-Data Frevisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimerito s 45-Tipa de Faturamento 4g-Total Quantidade US [47.valor Total RS - 1 N W 8 tahFranuia .Coepaflicipacan RS

LW N |_J t-Tratamento O 2-Exeme Radioldgico 3-Ortodontia 4-U i |_| i-Total 2-Farcial 1 1 127715040 1 1 1 1.10y.0,0 1 O L Dol

| W
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Declaro, que apds ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos a alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagoes iclo ‘pﬁhés;oﬁsl'i 5 ttamUﬂ‘ Sr!:ycbf;nb-éul& prévistos em
contrato, Declaro, ainda gue ofs) procedimanto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimentc e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profiss| prE ] ogunj to, os valores
referentas ao tratamento realizada, comprometenda-me a arcar com os custos conforre previsto em cantrato, Es @'?ﬁ‘j?ﬂvﬁ E L 3!"
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Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

516252

| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégi

Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos @ alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissiaial assistante B
contrato. Declarc, ainda que o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado'que as

chieen

tos previstos em

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Prindipal 7-Data Validade da Senha
406414 1016310141211 ]| 19199101411211) ||[AUTORIZADO 8454863 1915171017121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidria
8-Numerc, da Carteira 0-Flano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartio Nacional de Salde
10/0)2,0,2/5/35,8,1;33,0,0,0,0,01,0;1(/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L /L J_1)
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WILLIAN SOUZA DA SILVA 21/09M1996 [ (I_1 1) 1 1 | -1 1 1 J ||WILLIAN SOUZA DA SILVA
Dados do Contratada Rasponsavel pelo Tiatamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 025
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04 o e
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNFJ / CPF 22-Norme do Contratado Executante 23-Numero vy CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
121112,5,0,3,3,5/8,50 | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 26-Cadigo CBO 8
EMERSON MARTONE 122719 SP
Plano de "ratamentc / Procedirjentos Sdlicitados
30-Tabelu 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dante/Regidy  34-Fate  35-Otd 36-Cluantidade US 37-Valor 38-Franquia/Cuo-participacéo RS J9-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Anlf1l
10,0)8,5)3/01070)47| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD | AL 1 130830000 1 4 1 103000 g 1y 11 nSnASinORnRedi g g 5
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3-010185131070,04,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID y|__ i1} ji_g 1 31630030y 1 5 1 403050 11 1 1 L nSndSnilndd 111«
41010118,5,310,0/04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ;| 1)y | (316 15010 ¢ 1 1 1050005 1 1 1 1 st nSudASiOMBd 1 | 1 .
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406414 111997101450121 1) |[ 12101/1914)/1211) ||AUTORIZADO 8497186 [0 (o BT TRl INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario "
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Declaro, que apds ter sido devid: te esclarecido sobre os propé riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir asonsnlaqoasdn mgn éo ;;osprawstnsem
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu cor to e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, acpruﬂss ntu os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. — Bais ks
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5270 9 8
406414 (119110141211 || 120071404121 ||AUTORIZADO 8497235 118101731211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ke
B-Niumero da Carteira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,1,8,8,;1,4,0,0,0,0,0;1,0,1 |/ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I/ I |
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do fitular do plano
EDSON TADEU PACHECO 241101956 || (| S T N T ™ Y O EDSON TADEU PACHECO
Dados do C pelo
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-T'tpo de Faturamento 46-Total Quantidade US B g 47-Valor Total R.l 48-Total Franquia / Co-participagio R$
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onanlaq.ﬁasdu m ustos previstos em
contrato. Daclaro ainda que u(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prufiss m é?sscfu ento, os valores
referentes ao t o r ), comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato, P .
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