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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

T

10/0/2,0,2/53/4,9/3,4,4,0,0,0,0,0,1,0;1

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

I1_1

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha h WNM N__.._.
406414 0110131201 || 1119194311211 ||AUTORIZADO 8340509 3199191511211 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 12-Numero do Cartde Nacicnal de Satide

13-Nome

EVANDO ALVES DE OLIVEIRA

14-Telefone

(I

15-Nome do titular do plano

Dadas do Ganuatade Respansidvel palo Tratamento | | 11

22/01/1963

EVANDO ALVES DE OLIVEIRA

16-Atendimenta a RN 17-Nome do Frofissional Solicitante L_.m.zn_:oa. no ﬂmo mc.non,um CBOS
N PRONTODENT 5229 01
21-Cadige na Operadora { CNPJ ' CPF 22-Nome do Contratado Execulante |23-Ndmero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1017111116131113,41413| | | | ||CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229

Pl g lralaoiaili f Pracediientos Sofeiados

025 -
Faturar Empresa

36-Quantidade US

] e

H__1_|

1-Tralamenlo Ocontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Onodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

| 1-Total 2-Parcial (.

| 11721200

19,019

48-Total Franquia / Co-partcpacio R$

30-Tabela M-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denle/Regiao  34-Face  35-Qtd 3T-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Dala de Realizagho 41- Motive da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo ce Alendimento 45-Tipa de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS

Lt

referentes ao tratamento realizado,

Dectaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aj
contrato. Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizada(s) com meu consent
comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceilo e auterizo a execucio do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislenle e arcar com os custos previstos em
imento e de farma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

48-Observacio

[

M 11017,

indad

mc.U(MS, local e Assingtura do QENE?U»REE Solcitante

51-Data, local e Assinalura do Qea,n?omg.w

L1010 3 1ndif |

local @ Assinatura do Benal

sWND:@M:_ e N

iciario / Resy

ponsavel

N

53-Data, local e Carim) nwmb..,? a
vi 6.:@%: |
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_GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO s :___—__:___ _:__ .

leariqislicadi pare vond sonk

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WOQN Mm

406414 12167013 21 1219171013211 ||JAUTCRIZADO 8427585 1214171016712 11, INTERCAMEIO
i b e HHE e e j : B S
8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Satide
101072,025/362(69,0,0,0,0,0,0,1,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Lf T L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

MARIA CLARA DA SILVA 15/06/2007 || (|__| || | ||CHEILA MARIA DA SILVA BATISTA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanto 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cocigo CBO S 025 -

N PRONTODENT 5229 RN 01

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Neme do Contratado Execulante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES

191711111613 1113141413, | |1 CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN
26-Nome do Profissional Executante 27-Ngmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBQ S

CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN
Pl 0 tmenta Pradei s Soodod | [ 11 . e — :
30-Tabela  31-Cédign da Pracedimento 32-Deserigao 33-Dente/Regito  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Aut  40-Dala de Realizagso 41- Molive da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagéo R$

i / 11 |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radialigica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial 1 1114105,0,0 Ll 1 1 1 195,0,04 ] e L
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsilos, riscos, cuslos e allemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdio do tralamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimanta(s) descrita(s) acima, & par mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar coim 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observacio

S0-Dala, | ¢ Assinatura do Cirupgido-Dentista Solicilan %_J__ < 51-Data, local @ Assi 339363..@0@% 52-Data, local e Assi ado I Resp 1 53-Data, local 6 Carimbo da EMproga —a Ul 3 03 v.u__ﬁ_‘_m
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

AT

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Princpal 7-Data Valdade da Senha 482670 .
406414 1213171912 11211) || 1274171912112 11, ||aUTORIZADO 8319882 121411915 111211 INTERCAMBI
Dadas do Barar ] Sk :
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 12-Ndmero do Cartio Nacional de Satide
_o_o_m_omw_m_uﬁm_m_m_w_a_o“o_o_o_.o_.__o_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ] T 1 O o 2 [
13-Nome 14-Teleione 15-Nome do fitular do plano
FABIO JONATAH MARTINS DE OLIVEIRA 22/09/1994 || (| ) FABIO JONATAH MARTINS DE OLIVEIRA
Ontencc Gotteo Focpuraivlpolo i . _.
16-Atendiments a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 20-Codigo CBO 8 025 -
N PRONTODENT 5229 01
+Faturar Empresa «
21-Cédige na Operadara | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO [2a-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
19171111,6;311;314,413, ; | | ||CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN (1) 85100200 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200 (1) 85100200
CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 (1) 85100200

Bland dé Tratamentd | Frodsdimertos Solicitades ; : il i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigiic 33-Dente/Regiso  34-Face  35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+101011815,110,02/010; | j RESTAURAGAO RESINA LA 1 9P it iy 1881000y 1y 10000000y g g g g nSiodinO3 @A | | L Ly
+101011815111040,210;0 ; | RESTAURAGCAO RESINA 126 || OP |1 j 88O 1t 1 103,010y g 1 SR EnO3 ndid 1 Lo
+19,0118,5,110,0,2,0/0; ; | RESTAURAGAO RESINA LT i OM ity iy ) B8 LO0 g g 100005 g g gy s uSIO OB il 1L 1 g o /2
+121018,51,9,0,2,0,0; | ;RESTAURAGAO RESINA LA 1 OV yi gy g 81800 | 1001000y 1 111 w1 S d ndd iy 1 e P
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43-Data Previsaa Término do Tratamento 44-Tipe ce Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacdo R$

S O T O || i-Tra Odontokégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial ﬁ _E_._Erof_ _I_Ir_l_lfrol_“_E_ Ll Ll LM

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s
referentes ao tratamento realizado,

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos,

comprometendo-me a arcar com os

riscos, custos e allernativas de tratamento,
) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s)
custos conforme previsto em contrato.

, conforme acima apresenlados, aceito e aulorizo a execu¢do do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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 qus assina esse documenta, os valores

49-Observacio

50-Data, lecal e Assinatura a%_e@moﬁssrus Solisitante

e i

! A Cles

o

51-Data, local e Assinalura do Cirurgifio-Dentista

%_:E:_Mh | ca.m_,n_hw___

53-Data, | e Carimbo da
| 841081

W_ua a
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i, iestan mmm&q _
Esiangonseca da Siya
Cirurg ntista
CROIRN 5229
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

.NIZo _;—_— _ 7—_

/

LUCIENE EVARISTO ALVES

20/10/1974

LUCIENE EVARISTO ALVES

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia |4-Dala de Aulorizagao 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WO 4 m A O

406414 11711013121 1171719137211 ||AUTORIZADO 8396374 1115110167121 INTERCAMBIO
|8-Nimera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satde
101020215357 ,4/83,0,0,0,0,0,1,01,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L/

13-Nome: 14-Telefone 15-Nome do titular do planc

Dados da Ganratado Responsdvel pelo Tratdfments |

( 1 -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante &...L...r..aS :m nmm 18-UF 025 -
N PRONTODENT 5229 RN
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(017 11,11613;11314,413] | | | || CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN iy
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 2B-UF 29-Codigo CBO S
CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229

30-Tabela 31-Cédigo da Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 3T-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa ;u.\w inatura
1-01018111010,04y21; | ;RXPERIAPICAL IRMSD || AL e 00000 1 1 1000905y 1 g e usidaFmed i 1 ke
01018y5,1,0)0,1,916; | |RESTAURACAO RESINA LIS Y i S 001 1 100000 gy 11 s nSd @B indif i1 ="
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£ N e S O O IO PO 0 OO [ | DO | il i O s A OO 0 G O 0 O SO O o I XN [ O I OO 7, I o, DO O A NI
Ll (N S | O | N S IO T | I il L S Y Y T T O Y O S T O A R [ R [ _, 11
it S O O O | Il I I Y ¥ S O ] O O O [ 1 0 O O I T G O O T 1
i Y [T | O O I (Y LN T [ | i Il Y Y T Y O [ T R 1T I I |
Mloobofk ] F 4 b B F ] | I L e S T s Y O O [ I I [ AR [
i3 1 [P P PR o S 1) O (R | 11 I 8 S Y A | AN O (T 0 O 0 O 9 |9 | I O 1 T | A A
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43-Data Previsao Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

| L1l | |_| 1-Tratamento Gdontolégico 2-Exame Radioligico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia [___| 1-Total 2-Pargial 1 1 1 17159,0 L1 1 1 19,90 T S N O O O, - G [
Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio

1

50-Data, ﬂu_w»mm.: ra do/Girugido-Dentista Solalama |
_M _m_mM W____\Mhm_

51-D .UB_ @ Assinalura do Cirurg/éa-Demas
1505 i ;

52-Dgla, | & Assinatura do Beneficidno jResponsavel
LT3 d T e Loteere < A

| @ Carimbo da Es

NoX A aid

53-Data,

2 08 Sifya




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e )

TR Ta S vt Sl

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.@OL-&.L.

408414 21191212115 || 1213171912121 ||AUTORIZADO 8310295 1219119151121 INTERCAMBIO
Dados do Bansficiaria. TR i e it :
|8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nuimero do Cartio Nacional e Satide

101012072535 ,45,7,6,0,0,0,0,0,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LW N1

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do planc

NICOLAS DAVI SILVESTRE RODRIGUES 02/04/2014 (Lo by 1 | VERUSKA SILVESTRE DA SILVA

16-Atendimenta a RN 17 -Neme do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S 025 -

N PRONTODENT 5229 01

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(01741,11643,113,41413; | | | |/CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN (1) 85100200 (1) §1000421-RPID

26-Nome do Profissional Executants 27-Nimero na CRO 29-Cadigo CBO S (1) 85100200 (1) 81000421-RIS

CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 (1) 81000421-RPIE
Pleno des | mitaments 1 Sroedineiinis Solbitagés Gl i R

30-Tabels 31-Cédigo da Procedimento 32-Descrigio 33-DenteRegifio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US a7-valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), faifforam 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 0s custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ler sido devidamenle esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissicnal assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), faifforam 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 documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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referentes ao tratamento realizado,
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43-Data Previsao Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
I W1 I | |_| 1-Tratamento Ocontelégico 2-Exame Radiokigica 3-Ortodontia 4-Urgéncis/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 | 121611,0,0 L 1 1| 105,040 I OO O O
Declaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre 08 propdsitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execucgio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional e e arcar com os custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) dascrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimentn & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name & por minha conta, ao profissional contratado ue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio
£
SU-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante e - 51-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista 4 52-Data, Jnﬁaame_ﬁagmgwm_e»q_?mb%c:uu{.# 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

=

N

AT

480442
& INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss#io da Cuia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 11191710122 1213171012121 ||auTORIZADO 8310274 1219171945 1121)
Dites do Banaficidno e :

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Ndmero do Cartdo Nacional de Salde

Flano g Iralamentc ] Srocedmenkos Solitidos

8-Numero da Caneira
19101202/5,3,46,38/20,0,0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I 1 O 1
13-Nome: 14-Telefone 15-Nome do titular do planc

ALINE PATRICIA DOS SANTOS 15/06/1989 || (L 1) L | | -1 | | | ||ALINEPATRICIA DOS SANTOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S 025 -

N PRONTODENT 5229 01

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES mﬂ_Sm_. -RX

(04771;1;6,3;1;3,4,4,3, 1 | | ||CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN (IF) 85200186-11
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero ng CRO 28-UF 29-Céodigo CBO S {IF) 85200166-12
CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 {IF) 85200166-21

ook

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento u.w.um,nn&mo 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-vValor 38-Franquia/Co-pariicipagdo R§ 39-Aut  40-Data de Realizagia 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
+00181512,0)0,716)6) | | TRATAMENTOENDODONTICO | 11 AL L 12180830010 4 11 1050005 1 11 g uSidined it 11 mMae®
2-1010/18157210,0,1,616 ; |TRATAMENTOENDODONTICO | 12 g 258000 g1 104,040 1 4111 Sl @uned indif % Al
+12104184512)0,0,1,6/8| | | TRATAMENTOENDODONTICO | 21 P 1 129598 040 g 1 1000 g b S WL M L beres
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio R$
[ I VI |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiokigica 3-Ortodontia d-Urgéncia/Emergéncia |__| 1=Total 2-Parcial 1 1 1717140,0, L 1 1 1 190,0 IR VO OO I O S (O O |
e e e S e s ChTrle s oo moml vkt s xeoneile e comproncae syt adastaios 8 peokeeon oot s com o o rudsoe
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
—

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicilante 14 08 TVH[51-Data, local @ Assinatura do Cirurgiao-Den 52-Dgta, local e Assinatura do Benaficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Emprega
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

e —__ — —* _ _—_— 4_ _—_ __

.acmh._ 4

3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagdo

.o_a:_.__m_:w_o_ _o_m:_:mz_m_o_

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8117416

7-Data Validade da Senha

1014111073211

A
Sl

B

434457

8-Numero da Carteira

1010)2,0)2,5,3;31

9-Plano

1115,6,0;0;0;0;0,1,0;1;||POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

I/l

-Data Validads da Carteira

DENTAL UNI COOPERATIVA L

11

l_|

12-Numero do Cartdo Nacional de Sacide

13-Nome

LUANA CAETANO DA SILVA

29/08/1991

14-Telefore

(!

15-Nome do litular do planc

LUANA CAETANO DA SILVA

Bados do Contrataels Respensével pelo Traiamema i
16-Atendimento a RN 17-Meme do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Coaigo CBO S 025 -

N PRONTODENT 5229 01

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

109711181311 3141413 | 1 CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executants 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S (1) 81000421~
Ormw_>zm _uozmmo.p DA SILVA (1) 81000421RIS

30-Tabela 31-Codigo do Procedmento

41- Moalive da Glosa 42-Assinatura

L 0.
G
o

b .

referentes ao tratamento realizado,

comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

32-Descrigac 33-Derte/Regido  34-Face 35Qtd 36-Quantidade US 3T-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio

1-1010y815)110,01,916] | | RESTAURAGAQ RESINA L= T T T L L Y I A N __M:o_.n:_o_.m:_Eh.__ _Wbtfbuﬁ
2-0101181511/00,1,916| | | RESTAURACAO RESINA L2t P o g B 00 g 100000 1111 uSnorinendynily 3 TP
3-101011815(1,0,0,1,916) | | RESTAURAGCAO RESINA L8 9 i g B @0 g g 1900 g uSie@ineFindid ﬁl‘wtb..b
4-01078/2/0,0,0,8,5/9; | jEXODONTIADE RAIZ 137 1 L T A L L O S L Y T S I -1V O A [ B N | R
5-0108)2,0,0,0,8,5;9, | | EXODONTIA DE RAIZ 36 IR T A L L T I L T A O 12 11 N 1 A O O O B O
6-0708,2,0,0,0,8,5,9; | | EXODONTIA DE RAIZ 17 M e e 73000 e OO0 S W
701082000859, | |EXODONTIADE RAIZ 12 D 7300 g 11 190030 vy nSitionendinzif iy o | @K@Bw
¢-10108,110,0,0,4,2;1; | jRXPERIAPICAL |RMIE | TR O T L .0 O O L L L T O 2 1 W O 1 O [ (A O | A IR A
5-01081/0,0,04,2;1; | | RXPERIAPICAL [RMSD | | R T L O O Y O O = 1 O O /I (AR O OO
©)01018,1,0,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL RIS i W e A0 0 10,00 1y St i | __.EGE
SR T T T A A _ I I T O 1 /O /O B [ IR A

I N T T I O _ I T T T T A A O 0 /M [/ M B | I R I

LT N [ O O O O O RO [ ¥ T T T T O O 7/ N (O O [ A O
L I [ I T T A T O N T 1/ A /W M A B

LT TN O O O A A I [ I N T T T T Y O N 1 W M | AW I I

13- Deta Previsho TemiinG 0o Tratamento [42-Tipo s Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$

[ [ __| t-Tratamento Odoniokigico 2.6 Jogicn 3-Ortodontia 4-Urgbncia/Emerpéncia |__| 1-Total 2-Parcia S A T O T Y LA O O O O O O Y
Dol g ol o sl dei i e e e s e R T el Tl T e f o sl i anidod il vy ca s it

49-Observagio

[50-Data, local o Assinatura na\m iao-Dentista wg.&»ﬁ? 51-Dala, local @ Assinatura o Ciru ool 52.Data, local ¢ Assi 1 53-0ata, local o Carimbo da m\_«.uaun /
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Neabma ||l

10101202153 475,7,4;0,0,0,0,0,1,01

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

| AL 111

0¥
1-Regisira ANS 3-ala de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha &-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 487218
406414 911 0y3 211 || 194411913 171211) ||AUTORIZADO 8340502 1310110151121 INTERCAMBIO
Osfosdommratedis T : i s , Eh R R i i
8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde

Plang do i nitamenta / Prosedincrics Soliitadas -

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plana

ELIANE GOMES DOS SANTOS 15/06/1988 || (I__| 1) | ELIANE GOMES DOS SANTOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Frofissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N PRONTODENT 5229 RN 01

Faturar Empresa

21-Cidigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1017 111,6,3,1,3,4,4,3; | CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN eI0ee {is100zE:
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Numero no CRO 29-Cadigo CBO § (1) 85100200

CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 ’ (1) 85100218

39-Aut  40-Dala de Realizagao

41- Motive da Glosa 42-As:

o T LYV LAL K O

30-Tabela 31-Cédigo da Procedimentn 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participacio RS

1-010)8)1,0,0;0,0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA 3 L O L O O Y X :M__D_B\D‘M:_M.F__LLI_I_.!
101011815/310,010,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | 1y ji_| | 13163000 1 1 1 104,001 1 1 1 w1 aSiéimod udidy MOAXALL
5-10101815,3,0,0,0,47| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || A 1 B8 00 gy ) 0000 g g 11 a1 nSi0&d il WEU
4+-1910/845,310,0,0,4;7) , |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, L 308 040 g 403040y gy i nSienO3 a1 & A
5-1010/8,513010,0,4,7) | ;RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | NN L1 38000y g g g 100000y gy 1y aSIOA S vl
5-10108,5(1,0,0,2,0)9; | |RESTAURAGAO RESINA L4 000 g iy 88010y g gy 1000105y 111 i uSiofn@d i 1 4 iz
7-010185711010,20,0; ;| | RESTAURACAO RESINA LA PRty g g 8830000 g g 1o 1930105 1 11 1 g1 iSiefned :_b.\t__ﬁkl_!mhl‘f
5-01018151)0,0,1,96) | | RESTAURACAO RESINA L8 0D it g 1 B @O g 103030y 11 g aSiueB i g 1 .
2-1010(8,5;1/00(1/9|6| | |RESTAURAGAO RESINA 128 UMt g 800 gy g 103,010y 1 g 1 S ned @l g1 1 e
©0)08,541)0,0,2,1,8; | | RESTAURACAO RESINA 12 JVMP g 11202000 g g 4030300 g g 11 1 SIS nidal 11y
10108;1,0)0,0,4,2,1; | |RXPERIAPICAL [RMSD | | TRIEY TA OO 11 100050y g 11t SO d inZid 1 | ) wd

L YT T T O O A _ ¥ I T T T (1A B I A | AR OO
I R AR EE TR L NN Al e N R EEE

L I I B B A O B A | I I T T T T T O T T T U 11 1 (W B [ A O O

ALY I I I O IO A R O _ I | T O A N X [ [ MO O 1 B O N A [N NI

[43-Data Previsdo Término da Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
[ |___| 1-Iratamento Odontolégico 2-Exame Radiokigica 3-Ortodontia 4-UrgencialEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcial L1 1 ﬁm_:m___o_o_ [ | _o_‘_o_o% 1 T O

referentes ao tratamento realizado,

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propasilos, riscos, custos e alternativas de tratamento
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,

, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugio do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
farma satisfatoria. Autorizo a Oparadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

& por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de
comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio

A O P

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante

e dindifl

51-Data, local e Assinatura do Qa%n_mo.csa_m.m ,

52-Data, local e Assinalura do Benaficérg

¥ o151

esppnsavel 53-Dat

G kil

g YL




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO : ____—_ __ ___ _—

_Dala de Aulorizagao # 5-5enha \- 5-Numero da Guia Principal

101271931211 ||AUTORIZADO 8345594

Ocot

Tranuiitiade e vt seng

[3-Registra ANS.
406414

3-Dala de Emissao da Guia

1012170132

7-Data Validade da Senha

31110151121

Daod do Biadiefiodin i

A-Nimero da Caneaira 9-Plano 10-Empresa 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
_E_o_mE_N_Em_m_q_fm_w_o_o_fo_o:_ob POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I Lﬁ ;
13-Nome 14-Telefone 15-Neme do litular do plano

_ LUCIENE EVARISTO ALVES 20/10/1974 |} (| b} | | || ||LUCIENE EVARISTO ALVES

16-Atendiments a RN 17-Neme do Profissional Solictante 18-Nimero no CRO
N PRONTODENT 5229
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF

__o.w‘ .__m_m_.__u‘,m_..mb-w_ L

26-Nuine Jo Profissional Fascutante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 5
CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN L

i e e et Sbada

18-UF Na.non..% : )
RN [[o1 g5 7
Faturar Empresa

22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m iar - xx
CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN T er

W.rlmaﬂﬂl.‘w‘dg@uao Procedi 1 a.w‘_um:,m:»nn.mo 34Face 25-QMd 36-Quantidade US 3T-Valor 38-FranquialCo-participagio R$ ag.Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42 natura

,‘._.Eo:m:”Eo_a_h_mz_Ll_mxvmxsm_oz.. [RMID RO OO A . W L 10101 1 | L s :_BD_LLuh.vNN
SR R O O T I _ H I Y U T ) X I R B L L e
S & ML P el b g L. R I UL O N (% O R (O O A )N N YOS N I 4 P

i b 3 g B L. L PN, (T O T N |6 T ST T U T [ ) 5 ) B S [ T B

PSS R N T T T T O I i I A T O W T I N O S B B b e 1 el e

ST U O 0 0 A O 1 ) I ST EE TR T U U T O e oL e vy
LY N T T T T T T T I ‘ Y TR T | N O 1 R B e TR S 00 N | (O . A —
TN [ T N I S | NN T O Y e A e A YN YO AT O O
DY N O N N 1 AN S T e U RN A U O e
TCTR W N  T [  A _ YRR | U U T Y O Y G A AU | N )

A T M 0 O [ i YU N} T T S Ot T O W 1 N OO

TETIE N AN W N N O . O _ I _r._l______I_._Ll_:,r_[_::____I_,_|r|__||_m1._|§l_|:_1|_|__:E

ST NN U TN M N O I _ :||1,_L|_____:._____::___:_“_C__Ll__L_Ll:[!_:l_L___E

W et 4 I OO I NN IO 1 OO O N B O O N RN U N ] B
_;_lr_r|_::___L# _ N :,___,__L__I_L___f__,_LI_:__[_____LfLL:_LL_:LL_LLLI_

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fawramento 46-Total Quantidade US 47Nalor Total R$ _nm‘._.oﬁm,. Franguia /| Co-participagio RS
L3 MLt ﬁx | 1-Tralamenin Odontsogico 2-Exame Radkigico 3-Oriodontia J-Urgbncialt mergénct || +-Toi! 2Parcal L1 140100 f| L E__EPL _ | L)

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenlados, aceilo e autorizo a execucgdo de fralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos en

contrate. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim assinado(s). faifforam realizado(s) com meu consentimenta a de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratada que assina esse dncumento, os valore:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o3 custos conforme previsto em contrato.

{29-Observagio -

50-Data, locai e Assinalura dg,Cirurgido-Dentista Solicitante 2 51-Data, | e Assinalura do.Ciru ,uo.cﬂa%_.ﬂ__mm.ﬂ o - mmbus.\ I'e Assinalura do Benaficiano | Responsavel 53-Data, loca! @ Carimbo da Eqgpresa Ura, C,m_.w_ma
TQ@E: ol &M\J Jﬁ@@ T Dl - e e | Q 21621 s € N QLT inkidy
229




