& Wwwﬁ;@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

4.
- AT c<

4

ELISABETE z_qum_mo‘mOI%mm TN m/w\,)&\ﬁb@é, ﬂ/ D.f?/ow\/n& 55391 fu}m/«m SP

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m‘d NN A @ |
406414 1099 14220 || 19194n112471211) ||AUTORIZADO 9389264 1919171913 11212] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i % & e e 2 : e P e NI RG] 3 T . ; R
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
{0,02,0,25;10,5,5/0,6,0,0,5,7;46,0)1|/POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA 1 1/ 1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JUCIMAR ALVES DA SILVA 28/01/1981 || (11111) 14171719 119111518 || JUCIMAR ALVES DA SILVA
Dados do C ¢ pelo T ! - eI : g LR -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

12151077,014,2,6,8,0,0) | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP (1 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

H“H_H 2.0%608 Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Regido  34-Face  35-td u@o:uaa&rcm 37-Valor - wm,n,ugzmu\ncﬁm:_n.omﬁam« 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

11010 185(1,0(07210,0| | | RESTAURAGAO RESINA P12 MD gty g1 18800y 1o 1000 g __W__I@Ip:gwwﬁl__ I .

TN I I A I O [ I W N U N A AT T T T A A A O R

X TN [ I A B I I I TN U T N A A O | 7 A S B

T 1 A O O O I [ I TN T N A A I | VS B

TN I I O O O [ I S N U U A T N I P/ )

R I 1 I T T [ I WU N T T A A O A A 2

LTI O A O O I WU T N I T U A A A A | VA e S B

ST N Y I A I I [ I :LI:_______________._LI______|_.___|____\_L|:_____.[_

S TN | N A A 1 DY (A O I I T N U U U U N T O O VA S

c1 T | A [ D R T 1A _ I YT 1 N U U A A TN I N /At

S T (T A A O O | [ ' TN T T T 1 T O 7 s N

ST TN I A A A A A [ I T A T A T T A A | /) s B S A

L I Y S Y N I I | I TN S U T T T N A N I N |/ O s B

ST Y A T O | I YIS N U A T A T N )Vt B A

ST N N N T O A [ 1 T S N TR T T T X TN T T M A O ) s

43-Data Preyjsag Térmil nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participagdo RS

[ Llewl_lmmmlwﬂﬁ Il Odontologico 2-€ jolsgico 3-Oriodontia 4-Urgend |_| 1-Total 2-Parcial [ [ 1 1818,019] 111 1 19011040 Y O e T [
Declaro, que apds ter 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
MM*MWM%MWMM.MM.NMM”WOJMM _WNAMM %ﬁmﬂ%ﬁﬂﬁﬂﬂﬂ%ﬂw_wAmwvnw-oﬁﬂ Mmumﬁ. HA_U_H MMMMMWMMAMWMUMMWMH MMM”,N%M.QA& com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse Qﬁmm_ﬁow valores
49-Observagdo e sgﬂg.pu ngul ® &

wc.cmﬁgo NNS w*@.w?g:_ﬁawﬁ‘ .:@ u_.Dm”m. m)mmiﬁ:—g .6&?0@2_w§
I 7l i b \V/o) _ OEZ) _

Om:..:vw da Empresa

N—

[

f 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-DgAa, 1l
Qo TS GETHH memr—at— [[OSBETIT <o do San



o
"

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e _— — ::— — —= _~_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha VNNN m m

406414 Vi a2y || 214141211 ||AUTORIZADO 9281319 191911912122 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario e

8-NOmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Canteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
19101240,2,5,4,3,4,81/8,0,0,0,0,0,1,0,1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ /N [

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

DALILA FELICIANO 15/11/1989 (1 ) 1 1] | DALILA FELICIANO

Dados do C R i pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissiona Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 025

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP =i

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ I CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES

12151017014 ,2,68,0,0 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

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

EUSARETE MONFEIROSCHATER o B O, A 1ol W?vﬁ/o D 55391 4RG3 |[SP
Plano de Ti 1Py Solici

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo Z\Om:ﬂm\mmm_mc 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motive da Glosa 42-Assinatura

2 ‘QJ e

19191181110104010;30; | | CONSULTA ODONTOLOGICA I N 1 30400 g g 0040y oy 1Sy w\_cmN..Notl__LLl_L&Nb
#19191181513101040,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, ML 1 B8O 0 gy 10040y 1y 1y 1Sk /D L | kBl
101011815,3,0,010,4,7, | | RASPAGEM SUPRAGENGIVAL  |HASE |, AL 11 3800 g 4 103040y | gy gy Sk 07 DEZAEE 11 1 1 xaTmdle
101918151310)0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, L A N A A L LA T A A A __M:Lb&b@\g_ﬂl_l_lx%&.
©10101815131010104,7) | |RASPAGEMSUPRAGENGIVAL | HAE || |11, | | | 36 MO0 vy v 100000y vy oy wSn_o OF BEZ2021)_ . | | X Gl
[ I [N O (| I I | | I I 18 I Y I 3 [ O A O O OO [ e

F Y I R A I Il I I | O 1 SV SO Y 0 O /2 M O O 1 I I I

i Y ) L I L1 | I 1 T (O S O O O O | I N 1 I Y /4 O/ A O (O O O

o N RN A O oy Iy [ I I | Il p 5=t TS OO O 4 O O I 0 O I 8 O 7 /4 O A

S L S Y O I | I I ) S S T Il SN S S K O O T T (O 11 Y

i [ O [ N O | | o | | I I Y Y A O R O e Il Y | A O VO |

(o NG N Y (| I (O | I I Pl 4§ & B O S T Y D T O SO T O I - 17 /4 I O

L O 7 O O I | I} i N S A O O O [ Y | Y I Y 4 e 4 I O O O O

L R N [ 0 0 [ | | Bl 1| | |1 1 N (S0 T O 0 A O 00 Y Y 1 Y O Y A [ I R

bk S O SO I O | S [ | | 11 S Y I O O O A R T I A | I A 114 /7 -
43-Data Previs W.E. 0,.do Tr: nto 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participagao R$

|| _au | nmw. WQM* |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _II_ 1-Total 2-Parcial A I O | 1 | 7 | 8 Il Q | 0 | [ | _O Il 0 _O | 1 I I I | M1 |
Declaro. que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu¢ao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s ¢u 5@@%&% ém
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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina €sse dotume @ﬁ; ores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. siof V' o
49-Observagao e "

Gl &

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Denlista Solicitat

51-Dal

| e :N urgido-Dentista
| I/ _@ E |

wﬂ om@ _Wm_‘_\ mumN.,%ﬂ:mJa H_WA\ mm.moa:&,\.“_ &.&\ L

wwbm_mq e
I~ 4/

N5y

T, ey A Gund



Odoniolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- DIVOCRETE

tranquilideck pars vood sok

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha (6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mOM N m m
406414 10 Ty 221y || 1991111251211 |JAUTORIZADO 935832 10119191311212) INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
_O_O_M_o_m_m_\:A_o_m_m_.__o_o_o_o_o:_o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I I /4 O V2 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ADRIANO SANTANA SOARES 04/02/1988 | (11 1) L L 1+ 1 1 1 | ADRIANO SANTANA SOARES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nuimero no CRO 20-Cédigo CBO S 025

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cdigo CNES

1215107,0,4,21618,0,0| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 1, & Condrasd Vo Coseoi 55391 w2 Sa3 ||SP

, of = i T AR

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao uu._um:r\méﬁo 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010(815(1,0,0,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA 138 1 O Uty qg o1 181000 g 11 100101111 NS Q2,0E2 02 11 1 1ot
2-1010185,1,0,01,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA LA47 LV e B 00y 1 1 0000111 S O 2 DEZA0 1y 1 Xt o
2-101018151110,011196) | | RESTAURAGAO RESINA L48 .V My g 1 00y 4 1 40300y 1ol IS L1 1 Gceladdd
| Y N N O I Y B [ | Il N 1 T 1 T P s O 1/ VI o |

25! VAN N Y A N (N O NS e S A | | I SN [N O T A0 Y O U 1 S A O A S 0 Oy 15 V| /2

L2 NN N Y T Y O Y [ L | I 1N TS NN TN A AN OO N S O O A O O 00 MY . AU (B0 I | I /2

L) [N O 1 Y Y 1 (S | | | Il 1 T (N T S MDY M1 M U A N O O [ 0SS (o (06" SN | | O O O (O

10 N (T T N S S (O (8 MNRREIN | SSSSSOS /NN (O OO NS A (N G N Y A 5 A 1 S UM A Y O ) N DO O U 0 | A

7 [ N I N VO O [N N [y S | [ | | N ] Y S A o [ | ) 1S VN I A N T O T |

<] N SR 1 [ O A RGO 5 N O I A S | | 11 M Y M O A O (N M O Y S A O O IV 7/ Y

L8 T Y N I Y Y | Il [N T N T T T M A o s P [ /4

L [N N N T A S Y I Y I | 11 1 N I N O Y U U U I ‘S e [ 1 I | /4 V2 Y s

S T T T I I | 11 [T N N T T N A T T | N T ' T O O |

3 NS N M R [ (N O [ SO | Il B U (N R S TR N 1 S A O YO (Y 1 s ) S T Y Y /I

L0 1 T Y N Y Y | 11 SN || () (S S [0 1 O N (N A O O I O | | /4 /2
43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

LA dri/ianhy! |_ 1-Tratamento Odontoidgico 2-E 3Ortodontia 44 |__| -Tota 2Parcal Lo 183000y {11 30,909 e 1L
Declaro, Mcmﬁ mumﬂ.ﬂw.mzmvcn-m,.\amam:a 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o ngasmam 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 as , 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. m mE m § Nu
49-Observagdo . o+
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Mo:oaw:n = 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista X w 52-Data, local e iim.:«m\M@ eficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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