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1-Registro ANS f’i—Dala de Emisséo da Guia 4-Data de Autcrizago 5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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INTEF{CAMBIO
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12-Nurm3m do Certén Nacional de Saude
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1070420,25,34,6;6;5,;310,0,0,0,0;1,0,1,}| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (L R s
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano

SONIA BENEDITA DA SILVA FARIA 19/07/1972 [ ) SONIA BENEDITA DA SILVA FARIA
Datlos dlo Gontratads Respd 5 iy i R A e e e T
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JESSICA DAYANA ANTONELO MT
Faturar Empresa

21-Codiga na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codige CNES Enviar - RX
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43-Data Previséo Término do Tratamento 144-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagio R$

0 s B |t o 2Exame 3-Ortodontia 4-UrgenciaEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcil ) ) Sl 0T O A O OON ] e R
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecldo sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, geeita e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assi ), foifforam realizad com meu col > @ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos confame prevlsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 6-Senha 8-Nomero da Gula Princlpal 7-Data Validade da Senha

405414 ,2|7|,|1,o,,,2|oJ |2|8|/|1|0;/|2|0| AUTORIZADO 7999069 2153101111211} |NTERCAMB|Q
‘5 Noumero da Carteira = 9-Plano ; 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Ntimero do Cartdo Nac{onal de Sauda k
[010‘2|0|21511l1|0|9|3|3|0|0|0|1i4|2|0]1j POS REDE PRESTADORA PRIME COMERCIO DE PRODUTOS [ e

13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano

WAGNER KAZUO MIRANDA SOMA 171201982 | (1L J) 1L L | +__1 1 | | ||WAGNERKAZUO MIRANDA SOMA

‘;‘G-A\endlmentoaRN 17-Nome do Profissional Solicitante 13<N|:|m4;m‘r;o‘cno’ 19UF 20-%dlgc¢é°é 5 0250

N JESSICA DAYANA ANTONELO MT

‘ Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ni do C E: 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

101312)51616)4,71146) | | || JESSICA DAYANA ANTONELO 6515 MT (1) 85100200 (1) 85100218
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JESSICA DAYANA ANTONELO 6515 MT (185100200
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tofal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-pariicipagao R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposit
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

0s, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugédo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
e por mim assinado(s), foifforam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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
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POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

| I/ 11 |

1-Ragistro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 437843

406414 (0191114271210 || 11141/11121/1210 ||AUTORIZADO 8132351 1.0_1_19 ,,__]_o e lNTERLAMBIO
Deidos do Beneficidrio e ! S : . i o i

8-Niimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Satde

15-Nome do titular do plano

13-Nome 14-Telefone
SILVANIA MENDONCA DA SILVA 27/08/1990 || (I ) |1 | [ J-I_{ | | | ||SILVANIA MENDONCA DA SILVA
Dados do Contratado Respo pelo T n : GER e L 4
16- A’(endimento aRN 17-Nome do meissional Solicitame 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO 8 025

JESSICA DAYANA ANTONELO 6515 MT o

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadcra / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10131256647 1/416] | | | ||JESSICADAYANA ANTONELO 6515 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA DAYANA ANTONELO 68515 MT
Planio de Tratamento / Pr S o e we e aaE e e | R .
30-Tabela 31-Cddige do Procedimento 32-Descrigéa 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa .( -Assihatura
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43-Data Previséo Término do Tratamento

| /] 11 |

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldglco 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|___| t-Total 2-Parcial ]

46-Total Quantidade US

47-Valor Total R$

11141400 L]

[ 1 1 10100, [

|

|

48-Total Franquia / Co-participagéo R$

]

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, 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 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo

tura d

I/

50-Data, local e Assin:

O 0 L

i g;éa -Dentista Sohcnam

'mcc Dtz

51-Data,
| / |

Assinajura dg glao-Den!\sta y

'/'JVWWCT /%TT‘ Lo I

52+ Data local e Agsindura di

enlificiarip / Re; onsavel
Xf /IOVVM

53-| Da(a focal e Carim| qja Empresa

(&

27° 4es8ica D, Al




feif

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HI

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emisséo da Guia

(200111211

4-Data de Autorizagéo

5-Senha

AUTORIZADO

{8-Namero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

112110111211

8189303

1112|/|°14|/| il

!NTERCAMBIO

10(0121025/34,2,5,7,5/00,0,0;0;1,0,1)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11- Data Validade da Carteira

A L]

12—Numara do Cartéio Nacional de Saude

13-Nome

CLEDIANE FONTES DE ASSIS

25/08/1986

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

CLEDIANE FONTES DE ASSIS

el iy e

Plaino ds Tratamens | Prosadimentios Soliciados

(1) 85100200

(IF) 6015-113

1;3‘ﬁ;iendlmen|o a RN I 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § ' 02 5
JESSICA DAYANA ANTONELO 6516 MT 2
Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES Enviar - RX
101312566 4,7)114,6 | | ||JESSICA DAYANA ANTONELO 6515 MT (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no GRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200
JESSICA DAYANA ANTONELO 6515 (1 85100200

33-Dente/Regldo

35-Qud

38-Quantidade US 37-Valor

38-Franquia/Co-participagéio RS

3g-Aut

40-Data de Realizagéio

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

yfociawg,x

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Dascrigio 34-Face )
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43-Data Previs#o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagfio R$
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
a arcar com 0s custos conforme | previsto em contrato,

)(s), folfforam r

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, aceito e autorizo a
lizado(s) com meu ¢

¢do do

¢ de forma
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P

\do-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado qué assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizaggo 5-Senha {6-Ntimerc da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 191510111211 || 1918119117121 1) |JAUTORIZADO 8173355 T R INTERCAMBIO
11-Data Validade da C: 12-Ntmero co Cartéo Nacional de Saude

S-Plana

10-Empresa

8-Numero da Carteira

1010202 5,34,2,5,75,0(0,0;0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA P

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

CLEDIANE FONTES DE ASSIS 25/08/1986 [{ (11 1) I L 1 kI |_|_| ||CLEDIANE FONTES DE ASSIS

Dados do Contratado Respansével pelo Trataménto. : e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
JESSICA DAYANA ANTONELO 6515 MT
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Centratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1073(2,5(6(64(711416] | | | ||JESSICADAYANA ANTONELO 6515 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 268-UF 29-Cédigo CBO §
JESSICA DAYANA ANTONELO 6515

Plano da Tratamenta f Procedimanios Solicliados
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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participaggo R$

I R U [T o 2Exame #Orlodoriia 4-UrgenclalEmergéndia |__| t-Total 2-Parcia (o [ A OO R ORGSR )
Declaro, que ap6s 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
f:r:?:;?é?:gltar:éﬂ:i?oqy:: l;)z(as‘)1 :rzng;rgﬁggzﬁzzﬁ;o(;)c::i::;; zspgll; ;1;:;1 conéome‘p;éf/ci’;/tf:fnr:l con;lrat;. )(s) com meu 1ento 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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséc da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 (1129001 21 4 1429101137121 ||AUTORIZADO 8188896 1112171014 /1211 lNTERCAMBlO
Dados do Bensficirio i T e

8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartéo Nacional ds Satde
100202 5,3,4,6,6640(0,0,0,01,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T

13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano

ANA CLARA FERREIRA MODESTO 12/11812008 e |20y ] R | ] o] ) DEBORA CASSIANO SETTE

;;;Mé;;lm‘en'(o a Nor do Profissional Solicitanta ‘ 18-Ntimero r;n éRo 19-UF FO;CM igo CBO S S 025 -

JESSICA DAYANA ANTONELO MT
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10(3(2(5(6(64711416] | | | ||JESSICADAYANAANTONELO 6515 MT
28-Nome do Profissional Executanite 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA DAYANA ANTONELO 6515

31 delgo do Procedimento

38-Dente/Reglio

34-Face

36-Qud

36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagio R$

39-Aut  40-Data de Realizeglo

30-Tabela 32-Dascrigho 41- Motivo da Glosa 42-A!|'[unlurﬂ
1-0108151110011/9/6| | jRESTAURAGAO RESINA L A g R A A e H,__JI{I%/QJ_LI/QI_\,\_II_J__[_L_'I_LM,’)\QM
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43-Data Previso Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45~Tlpu de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagiio R$

L B | o 2-Exame 3-Orlodonlia 4-UrgéncialEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcil 1 11131351010 L ey I T T

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos,
contrato. Déclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

r\scos clistos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a

o do

ydo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
im assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacéo
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ROSCASEELAY 30

1-Registro ANS. ‘3’-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagio 5-Senha |8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 5 22
406414 20y tn2ity || 101201141211 ||AUTORIZADO 8188903 leimiﬁ_l/u__l INTERCAMBO
Datos do Berencam. , L e : ‘ i : : i
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12«Numam do Cartéo Nacional de Saiide
101042,0/2,534,6,6,6,;4,0/0,0,0,0,1,0;1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | i1 /] |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DEBORA CASSIANO SETTE 05(12/1986 || (I_1 1y I_1 | | LI | | | ||DEBORACASSIANO SETTE
16-Atendimento @ RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero ho CRO 19-UF 20-Codigo GBO § 025 -

JESSICA DAYANA ANTONELO 6515 MT

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
|0|3|2|5|6|6|4|7[1|4|6| ||| ||JESSICA DAYANA ANTONELO 6516 MT (1) 85100200
26-Ni 27-Namero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8§
JESSiCADAYANAANTONELO : 8515
ani minto ¢ Pracedimentos Sollottados S e e e
30-Tabela 31-Cadligo do Procadimento 32-Dascrigio 33-Dente/Ragifio  34-Face 35.-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquie/Co-participagio R$ 30-Aut wDamaneahzagAQ 41- MoﬂvudaGlosaﬂAsa!nauxra
1-1010}8/6(110,0120/0 | | RESTAURAGAO RESINA [ 18R EOMET e T [ BRIBE R OR e O ONO ) RS /|€:‘lu:2|h 0
240(0815{110,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA I e OO 00 = o o e e o R T II_J_,ISJ/LQL;J/IQJ_;H I MD 5%
310(0}815/1,010,1,9,6] | | RESTAURAGAO RESINA 2o R T e f e e A o S R II_JI_’(L.I/:Q_L_H@_JL_LLJ_@
4-101018/5(11010111916] | | RESTAURAGAO RESINA |SAGRTHENO. ) i (BRI DT R T O OIORE e II_JLJJQ/Q&/QUH L Y27 b@v
5-01018/5(8(0,0)04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || N ol B8 R 0 e r | OO ) IL_JQJ__J/I@I m%i ml;.,__ﬁ_\z
6-0101/815(810,010,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || IR e e I BAB O BB O il 181US el RO
7101018151810 10)047 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | IR BB CRIOR R O 0N O S e e tL.JLll:.J/I__}éJ/‘er_L_IL_L_I_Lﬁ
a1 00188181010101417) ) | RASPAGEM SUPRA-GIRNGING | (HAIB 1 JLU )L ) L B8 10 0l L L 0B8] g Lf L n3n116|/|__|&/|514 [ f‘i@ﬂﬁz
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tlpa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 4B-Total Franquia / Co-participagso R$
| I / J [ aem o 2-Exame Rad 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 4+Totel 2-Parcial 1 1 1411151100 D T A PR

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custas e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ito realizado, comp! tendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagéo
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53-Data, loaalecanm &pjsa - LaeCH 2 s ‘|g, L0




