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Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

CRO: 26787/PR

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

Cirurgido Dentista: (17764) - JHONATAN GASPARI

Guia Nome Né&o Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
448066 - | ADRIELLY CAROLINI DOS SANTOS (00202532107100000102 ) 06/01/2021 547 0.5 R$ 273,50
452952 -1 ADILSON JOSE PILZ (00202531916900000102 ) 13/01/2021 180 0.5 R$ 90,00
460419 -1 ADILSON JOSE PILZ (00202531916900000102 ) 22/01/2021 73 0.5 R$ 36,50
465506 - | LUCAS FERNANDO OLIVEIRA DOS SANTOS (00202508882800015401 ) 29/01/2021 34 0.5 R$ 17,00
465515-1 EDUARDA KAMILLI GIACOMELLI (00202531086300001901 ) 29/01/2021 61 0.5 R$ 30,50
Totalizador

N° de USOs: 895

N° de atendimentos: 5

Valor: R$ 447,50

CRO: 26788/PR Cirurgido Dentista: (17765) - MAYARA BONETI

Guia Nome Né&o Paga Dt. Guia USOs Atos  ViIr USO Coop. Total
403659 -1 EDUARDA KAMILLI GIACOMELLI (00202531086300001901 ) 23/10/2020 122 0.4 R$ 48,80
409423 -1 MAIARA VELOSO DOS SANTOS (00202532843900000102 ) 30/10/2020 174 0.4 R$ 69,60
432123 -1 MARCELA REGINA VARELA (00202500036900003802 ) 01/12/2020 174 0.4 R$ 69,60
432124 -1 BERNARDO VARELA RIBEIRO (00202500036900003803 ) 01/12/2020 106 0.4 R$ 42,40
439850 -1 ADRIELI FACIN (00202526287800001102 ) 13/12/2020 174 0.5 R$ 87,00
439853 -1 TEREZA TEIXEIRA (00202526287800001103 ) 13/12/2020 106 0.5 R$ 53,00
447271 -1 ELAINE CRISTINA MINSKI MARCANTE (00202507647200016202 ) 04/01/2021 235 0.5 R$ 117,50
447273 -1 ISIS OLIVEIRA DA SILVA (00202532107100000104 ) 04/01/2021 61 0.5 R$ 30,50
447278 -1 ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA (00202532107100000101 ) 04/01/2021 61 0.5 R$ 30,50
447650 -1 ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA (00202532107100000101 ) 05/01/2021 183 0.5 R$ 91,50
447663 - 1 1SIS OLIVEIRA DA SILVA (00202532107100000104 ) 05/01/2021 122 0.5 R$ 61,00
449697 - 1| JOSE CLAUDIO BARBOSA DE LIMA (00202531086300004702 ) 08/01/2021 122 0.5 R$ 61,00
450787 -1 MARCELA REGINA VARELA (00202500036900003802 ) 11/01/2021 122 0.5 R$ 61,00
459590 -1 VALMOR MOURA DOS SANTOS (00202527919200004701 ) 21/01/2021 174 0.5 R$ 87,00
460092 - | JOSE CLAUDIO BARBOSA DE LIMA (00202531086300004702 ) 22/01/2021 61 0.5 R$ 30,50
460733 - | JHENIFER CRISTINE DE GODOIS (00202531086300002402 ) 23/01/2021 122 0.5 R$ 61,00
460768 - | JHENIFER CRISTINE DE GODOIS (00202531086300002402 ) 23/01/2021 183 0.5 R$ 91,50
462509 -1 RICARDO MENEZ CONSOLI (00202528235700000101 ) 26/01/2021 178 0.5 R$ 89,00
464226 -1 MARIA DE LOURDES FAGUNDES (00202527725400000102 ) 28/01/2021 183 0.5 R$ 91,50
465669 - | LUCAS FERNANDO OLIVEIRA DOS SANTOS (00202508882800015401 ) 29/01/2021 361 0.6 R$ 216,60

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo: 30/01/2021 16:24
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Relatério: Produgéo Cirurgio Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021
Totalizador
Ne° de USOs: 3024
N° de atendimentos: 20
Valor: R$ 1.490,50
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 3919
Ne° de atendimentos: 25
Valor: R$ 1.938,00
Totalizador da Clinica
Ne° de USOs: 3919
N° de atendimentos: 25
Valor: R$ 1.938,00

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido a deducéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.
Guias: | - Intercdmbio

E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo:

30/01/2021 16:24
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ==— — _—_ — _—— _— _ =

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.mmml_ m
406414 1219910111211 11 18103210113/1211] ||AUTORIZADO 8249659 1219)/19143/12]1 _Z.ﬁmmhw}?\_w_o
Dados do Baneficiario . G % e o i e anE : . !
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartéo Nacional de Satide
1010123052 15131101816183;0301030;119101 || POS REDE PRESTADORA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICA S [ I 7/ I T /I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
mUC>IU> _A>_<_=.r_ Q_>OO§mrE 20/01/2000 (L b L 1t [ -1 1 1 | ||EDUARDA KAMILLI GIACOMELLI
3 >3=n=_a=3 a mz 17-Nome do Profissional wo_.ﬂ.ms.m 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N VIVALI CENTRO ODONTOLOGICO 26787 PR 02
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ /CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
19171218121813121910171 | 1 ] ||JHONATAN GASPARI 26787 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
JHONATAN GASPARI 26787 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : e S g i :
30-Tabsela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3%-Aut  40-Data no monimomu 41- Motivo da Glosa 42-Asginatura
1-10101815]11010)11916| | | RESTAURAGAO RESINA L T = A W N T O I O {1 T \_MN_
2 HN N S I T (N N Y | I |} SO NN N N Y I G S T A I I N N ¥ O A 7/ o ¥/
Kt N I T O N Y Y S | 1L | I S I N N S I T I T I T | A/ O O O O OO |
A TR O ) N S O T I | L ] ) U N Y I I N N I I Y N 1 O N/ O O O O OO O IR
S0 I 1 | N O Y T | J1 Y S [ N I O N N N U O T O 1 N N/ I/ T N O O O AN
21 1 T | S N T I I N O I | I N S N 1 1 N I YT N O O N A N I I (N N A N '/ A /O ¥ 1 I I I
L W | N N N I O TN N IO A I | J1 | S 1 N N N Y I N I YD I I (N I O | O /O O O O O O O
szl b bl k.l b 4 R 1 4 0} | 1L Ll bbb b et b e e iy
L I I O T T O T T | | 11 ) NN N Y N N YN T N N N 1 O A I Y N | '/ I/ I I I O |
L0 I N | N N I T I I I | I L DO S I N N Y N N N N I N T I I N | N/ N O O O O I
L A | N N I IO I I S | ] ) N I I O N N O A N T N | N '/ T 7/ O | T I T O |
L2 I TN | N T N N O O O | | I 1 ) S OO Y S N T N Y N N N N N Y N N I N T T N '/ O '/ I
L I I T T T T T O I O | 11 ) SN N 1N NN N N Y N O N O N IS T T N I Y A | ' J I/ O I T
L N N Y T Y I T T I | | 11 ) W N I VN S N N N N N N N Y N '/ I 7/ N I A
w1 J 11 Y O A l Il ) S TN I N N N T I I N N Y N N X T | e N 7/ O O I
43-Data Previsdo Término do T) ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
) gﬁ L) Odontolégico 2-Exame Radilégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéndia |_J t-Totl 2-Parcia Ll 1 1 161101030 | Lt 1 1 1 104,040y ff Lo 1 1 1 JL 1|
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios previstos ern
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 esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo

7.4 §

— MQ EB ir u_ma._...m;.nwmo__ te \x\)\«c\ \Z

52-Data, local m

ﬂg\m o uw man \\&N\N ODONT! Q.ocﬁy

- GASPART & BONETI /S LTDA
CNPJ 27.385.239/0001-83




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w _— — ___ — _—— ~— = — _

1-Registro ANS 3-Data de Emisszio da Guia 4-Data de Autorizaggo 5-8enha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha L.@ mmOO
406414 12193011 y211) || 124931911)/1211) ||AUTORIZADO 8249617 |20 A0 211y INTERCAMBIO
Dados doBensficiao : , : , - i : .
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Nimero do Cartéio Nacional de Saiide
10101210425;081818121810100411514,01 || POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS FUNCIONARIOS I O /O O 7/ I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCAS FERNANDO OLIVEIRA DOS SANTOS 2000711995 || (L ) L1 1 § ;L 1 1 1 | |{LUCAS FERNANDO OLIVEIRA DOS SANTOS
Dados do v pelo Tratamento. ; B : , . i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N VIVALI CENTRO ODONTOLOGICO 26787 PR 02
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratad 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10171213121813121910)7} | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 5
JHONATAN GASPARI 26787 PR
Plano de Tratarmento / Pracedimentos Sdlitados | i : . ! ! ! :
30-Tabela 31-Cbdigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regigo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagiio 41- Motivo da Glosa 42-Assinat 3
1-1040)8)1104040)016y5) | jCONSULTAODONTOLOGICA I L T < 0 L O O O _@_M@\@m:&»b_ L1 _.H@
G2 O I 1 T N N U O I 1l 11 11 T T T N T 1 N N P O 1 U | O I N I O IO
S I O N T U Y T O Y Y | I ) 1SN T O T T A T N O N T N O O N O Y | O O
L5 1O I T O T O | | I 3§ 1 1 T T A T N T N s N Y | O O 1 A I
R N 1 N T T Y O I | ] I 1 T 1O T O O I T N U N T T O O (I T /e O | O A A
e-L L g1 t 1 i1 11l | Il {1 T O N N N T I O O O Y N I I T O ' O I I
Lt N N 1 O T N T Y N O IO O | I 1 S N T I O T 1 U O I T O N 7 O 7/ I o
LI N T Y T T T T O N N I | I 1 A O 1 T T O T N s P I O O N O O O O I £ P11
S TN T ¥ A T T T O A 1 11 || 1 T 1 T T N T T T T [ O T N I (S | I O O 4 OO I I
L N N Y A T S T O I | Il N 1 TN N T S N N I O O U O O N /4 T 7 N I I I
LA N T I N I Y (N O Y I | I 1 | I A U N N N O X N T S I O N I N U N O I /S O ] O T I I
L3 T T Y N OO O T O A | | 11 N T O T T P N N I I T O O O Y O O ) O I I
L3 T O T T T T O T O O O | Il B S I N O R (AN O T (S O OO O S O O O (N O O O | S (O [ 7| O 0 .0 I 8
L W I O N | 1L 1 1N 1 I T I YN T N I N O N O N Y O N O S | I I
L T R 1 T S T I I | I 1 N N T N O O X T O N T N N N S U U N 7 N/ I | Y I
43- visgo Térmigo do Tratarfento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
_M‘Ww\‘rgu_\_c J L] o 2 Evame f 30 a-urgé 9 [ t-Total 2Parcial I T O O O O K | O 1
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 ofs) 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo
50-Daka, local @ AYnajura do Gyurplac-Dentista Soliciantd’77- 10 A |51-Data, locat e ra do Cirur _mo.u@_.._mw\ A 7 \.v&,m\mm.u a, local @ do Bere / ’ 153-Data, local e Catimo da Emp N N
2O MN ) o &:@N\r&w_ \.uw\..mx : SAOLy Mk_n_ ~ L ;&_@?i 3 %@N:N_M_ CLINICA ODONTOLOGICA
_ 7 ¢ 4 GASPART & BONETTS/S LTDA
Yy /4 CNPJ 27.385.230/0001-83




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagéio 5-8enha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha h. mmmoo
406414 2101ty 211) | 181041011y/1211) ||AUTORIZADO 8221946 1211310141121 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiélo v i : i e s & , A e 5 " : R
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéio Nacional de Saiide
101012101215121719111912100100(4,7101 || POS REDE PRESTADORA J MALUCELLI AGRO MAQUINAS Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VALMOR MOURA DOS SANTOS 13/08/1983 1) (L1 1 L1 1 | -1 1 | | ||VALMOR MOURA DOS SANTOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO 8 025
N MAYARA BONETI 26788 PR o

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[1101211141612101918101 | | | —_s><>m>m02m._._ 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numerono CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
MAYARA BONETI 26788 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Sollcitados ; 5 s T A . : : : : Bk
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regldo 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franqula/Co-participagéic R$ 39-Aut  40-Data de mmm%ﬂo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11070)181110)01070;615) | jCONSULTAODONTOLOGICA | O T L O AT T O O . W /
2010)814107007119)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE it J g 1 BI5H0 10 1 4 1 10,010y ¢ 1 1 g1 /
2-1010)814400)071,918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE j| S T < (L T W O O A /
4-10108141010)041198) | j PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID j LT T N (O T T L T O O /
5-1010)1814104010)11918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j| L T T 2 = (N (O T L T O O T /
el ¢ 1t 1 1t 1 1 1 1 11 | 11 1 1 T T I A O T O A I I O | N N Y | Y J /T T I I A
LAl W S N N S N N N IO | | I |} I 1 O Y Y T I N I O | | N Y N I T J O O 4 T I T
L2 N I S N O O Y O O | | 11 | I T O N I I I O I X N T I ' I O 1 O
1 T N T O A A | I 1 {1 1SN U N U N N [ Y N N N Y I I I | | TN Y N | T V' S O Ot | A O A A
L N I ) N N N Y Y | | J 1 ) N NN N O Y N I Y O U O N ¥ N T/ I O O I
LA TN N N N N N O o | Il | S T N T O Y O I N N O O O I M O O O O A P A N Y N
L I N ) S T T N N | L 11 ) N T O Y N I O I O A I I O O [ O A/ B T A e [
Ll I I ) O I O O O O B | | ] 1 ) T O N N ¥ I N Y N O Y OO | O | O O Y O 7/ O A | R
W e Lo b B B ] | ] 1 I N I T S O O IO N O S O YN N T I N N e Y O/ O O /1 T O AN
L I I S TN T N N O Y A | I ) O N N NN S N N N N N P T O O N 7/ 7/ O I 0 I O
43 Iusﬂq Ino dof ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
MD:.,@: ] o 2-Evame 30 4Urg 9 LI 1-Totl 2Parcia Ll 1 111714},010) Lt i 11 1051010) O O O I 1 J
Declaro, que apds ter sido devidamente 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 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), 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 esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo
50- ognao rurhiio-Dentista Solicitante ¢/ 751 ‘. _._uws & Assinatura do Cirugglao-Depfista %.ﬂ local @ ._M_E% ci4rio / Resp! .E_Yﬁmn\ / %,Wm;o&mo mbo,da Empre: \ﬁ §
hﬁ\ L2/ \ ._M@ \*M_M_:NBN , VN\Q\ : FQL\ A hmbﬁ\v\ Ll d OLINIC & ANANTO

GASPARI & BONET! S/S LTDA

CNPJ 27.385.239/0001-83



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha AQ mmmm
406414 12191710 11 12114 1] 1219171011 111211 ||auTORIZADO 8250369 1219910141211 _z,_.mmo>_<_m_o
o - - — - - .
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Nimero do Cart@o Naclonal de Salde
101012104215,01818181281010104115141011]||POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS FUNCIONARIOS I ] O T /)
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCAS 1m_u2>z_uO Or_<m_m> UOw SANTOS 20/07/1995 () | LUCAS FERNANDO OLIVEIRA DOS SANTOS
Dados do Contrata ponsavel pelo ento : . :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N MAYARA BONET! 26788 PR
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:<mm_. -RX
11101211141612101918101 1 1 | |I|MAYARA BONETI 26788 PR () 82001286-48
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO
MAYARA BONETI 26788 PR
Planode 1 to / Procedimentos . T
30-Tabela ud.og_nonov_.oown_acs.o 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motlvo da Glosa 42-Assinatur:
1-101081210101,21816) | | REMOGAO DE DENTES 48 | LT T e K T T T K O A Y _E&\E\@E§»
3 I I O O Y Y O I A | | I 8 N S I S I N O N Il O O O T P A A I I/l 11
Se byt 1t 1 & 1ttt 111 | I8l | 1 N I N O I I " N N I N O O N N O O/ T O 1 O I I
el I N Y N O N O A I O R | I | 1 N 1 1 I O O T I O N U I T O O T O O N T O I/ I 1 I O O I
s-_ b gt 1+t ¢t 44111 | Il |8 1N N T SO O Y L O I A P O O O | B NV A T A AR
L2 [ N T I TN T O | ] |1 1N O O O S N N Y I N T T N I (N O | T O 2 N O/ O IO 1 O O O TR
LA T T N T O A I T | | |1 1 I 1 TN T N T I T T N N T I T T U P IO O | O IO N O T/ T 1 O I O
Ll 1 O ) N T O T N O I A A | l I N I I T S T Y I I T O N U I I T O O A O [ O T/ O R P/ A _._ [
Lo 1 N T A I O A T A | 11 {1 NN T O T S O Y N N N N N N I U N N N | | O 4 N V' O I T O
L [ T O O N O I T | || ) U TN N N N O Y NN O 1 [ N O O [ I O 7/ I R VR N A
L T N ) N N N S O A T | | 11 | 1 N 1SN N I T N O O N T U O T N T Y N N O O/ O O /O O 1 O I I I
L I N S T N O O I l I L B S N (N O I I O N O O/ O 7/ O O | O O O
L I T O I O O R I I e | | ] ) I 1S SN O T N A 1 N O T [ T O/ O v O O I A
L N T N N N O N | I 1 | 1 U I O OO U O N N NS N N U U N N O OO 4 O '/ O T T O
151 i I I T I T | ] 1 I TN S I O T O N O N T O Y I [ O 7/ B O Y/ O T
sd0 Térmjno do Trajamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participaco RS
:N v o 2Exame R a-or 4-Urgs |__|1-Total 2Parcia 1 1 1316115010y Ll 111 1931040 N T T I |

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 ofs) 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 esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos 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 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 esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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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 orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizadol
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

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
(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
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos € 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 ofs) 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 esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apressntados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos ernr
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 esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo 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.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aj
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu conse
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ntimento 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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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo 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 assinado(s), foilforam 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio 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), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satistatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
f ao o realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo 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), 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 esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satide
1010121072531 ;018(61310107010214,02;||POS REDE PRESTADORA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICA S Ll L VL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JHENIFER CRISTINE DE GODOIS 3110/2003 || (Ll ) L1 Lt L 1 | | | |/INDIANARA CRISTINA RONDA
Dados do Contratado Responsvel pelo Tratamento e o R p ]
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N MAYARA BONET!I 26788 PR

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(11012(1141612101918101 | | | ||MAYARABONETI 26788 PR _
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
MAYARA BONETI 26788 PR
30-Tabela 31-Cbdigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regléio  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagiio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181511010y11916] | | RESTAURAGAO RESINA N L T T T T K O T I O FbN:
2-1010|815111010)11916) | j RESTAURAGAO RESINA A O~ 1 T T L T (O T 0 T T T O T nOidy
LR N U | I T Y I I O I ] 1 1 I 1 S T YU Y O N N X O I T O O I | N £ T/ I 1 T O I
LS N S I T O N I O I I | TN N (NN O N S % I I T N T N I S e IO | ¥ O T I 1 O I
SR I N I TN T I N O O I | L ] |18 N I I T N N I N N N O Y I I N (N O ¥ N | N 4 N O 4 O I I
L1 1 T S O O I B O | 11 ) 8 N 1 T N N I O N N O s Y U I N N N O Y N N | 4 T O O I I
LY N N Y S T Y O I | | Il | I I N N 1 T I N N N I O N I | O 7/ (N 1 I O I
L I N 1 N O N T O O | ] 11 T AR A N A (AN A A A A A I A A A N (AN N (I ) | N e
A I I T IO O I | J 1 [ I O Y N T O OO YN N N N [ N T S N | N T O O 4 N O I O
L N I O N N O I | | ] 1 B 1 N T 1N T N N ¥ N [ I N M T I T N O I O /4 T I I
S0 [N T O N Y A | I | 1 N N O P I T 1 U O O N I N N T /4 1 It I o
L3 N N T O N O O O | | I 1 | I N O T O I [ U O T Y N 4 N 4 I
e JE bl | I 1 ) S T N OO O N 8 N I N N Y N N N O Y O | N ' T I I
LS 1 T N N N O N N I | | 1 ) I A Y N N Y (N SO I O NN [ O N A T Y A ¢ N N /4 T O O | v v
L N O 1 T O T I O L J 1 ) 1 U IS I A O Y N I [ U T N N IS O T Y | 1 I 1 I v I
43-| =1 rmi ono._,. ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagéo R$
@\EF@ o o 2E 30 4-Urgs L_| 1-Total 2Parcia 1 1 111212040 it 111911910 T T T O
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
contrato. Declaro, ainda que of(s) procaedimento(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 € 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-Observagédo
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ﬂ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO P ____— — ____ _— __— —=

i

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Gula 4-Data de Autorizagéio |5-Senha 6-Niimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha LL.NNN ._
406414 014031 n21y | 9464103131211 {|JAUTORIZADO 8171445 10144/1014 /1241 INTERCAMBIO
Dados doBeneficiérs e T L A R ‘ R e :
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartelra 12-Numero do Cartéio Nacional de Salide
10101210121510171614171210101011;61202||POS REDE PRESTADORA ASSOC FUNC FEDERACAO AGRIC [/
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ELAINE CRISTINA MINSKI MARCANTE 19/111983 (| (|_1_J) (2111016}.1014101) ||EDUARDO ANTONIO MARCANTE
Dados do Contratado Responséue pelo Tratamento e e e i . e ‘
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa

21-Cdigo na Op 1CNPJ /CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110121114161270191810] | 1 | ||MAYARA BONET! 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MAYARA BONETI 26788 PR
Piano de Tiatamento /Procadmentos Solctados i B e i SR s R i R ; . L
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Desarigao 33-Dente/Megiio  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-Assinaty
1-1010181110100)013;0| | | CONSULTA ODONTOLOGICA L I S I 1 3400 1 000 L :M_@@\ /
2-1010184)0j070)1)9y8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HAID j I g 1 85300y 111 10300050 1 1111 iSO e
2-010)8141040)0,1;9y8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j| I gL 1 BI5S 00y 1 11 105010y 1 1 g1 g1 uSI)Py /
41010181410104011918) | j PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || I O O L= L T O 2 KT LN VI I R O A O T \&%\
5-1010)814101040)11918) | j PROFILAXIA: POLIMENTO LHAE i i1 g0 1 815300051 4 1 1031040y 1 4 | | ___I_I__lmn;o_@_:Q_‘:
6-(00815111010)1,916; | | RESTAURAGAO RESINA L2 L0 i et 1 8 000 1y 1 g0 00y gy __m__D@;DN.:_
LAt N N ) N N I I I | | I 8 I I N I O O O O R O Y
1 ) O Y A T O l 11 bt v et e b e b e L L L
A I T ) N A I T | Il Jlb bbb e bt e bbb e L L L
L N Y N I O I | | 1L Lt et e e e e b e e L LIl L
L0 I T N N N T T Y | I L L e bbb e b e e b e e L LIl
L3 I N Y O T I A 1 11 et v e pe et v r e e b e e e e 1
L2 W Y T O O A | L . I U O O T O N Y O I N I N O | /O P/ O O O O
L3 (N TN N N U N N Y A | | g e b b et b b e b b e e L LT
L I I N T N N I A I | I L bbbt et e et e e i LI
43-Paga Previ ‘érmgino do ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$
_G_ J/IL _\_uﬁ,_ ]t o 2-Exame F 30 4-Urgé 9 |_J 1-Total 2Percia 1 1 121315),010y L1 11 105010y I T T T O |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 ofs) 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

51-Data, local e Assingtura do Cirurglzo-Denti + mvrw %\ 53-Data, local e Carimbo da Empresa \§

b@:@ﬁ@bc (NIUOAS Bt Qenolinzd K CLINICA ODONTOLAGICA

7 RI & BONETI S/S LTDA

J
; J 27.385.239/0001-83

CEOL AL
J




kbt o oL - T

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisso da Gula 4-Data de Autorizagio [5-8enha |8-Namero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha A.mO.NmN

S LTDA
PJ 27.385.239/0001-83

406414 U0 tyn2ety || 1142701157121 |[AUTORIZADO 8183446 Lt 014241 INTERCAMBIO
Dados doBeneficlo. . : T , i L , M R s
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartelra 12-Nimero do Cartéo Nacional de Saude
101072102151010)0y3161910010;0,38,0;2,|/POS REDE PRESTADORA UNIVERSIDADE TECNOLOGICA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCELA REGINA VARELA 19/031981 10 (1 1) L1 1 1 1 1 || ||vAIDIR CELESTINO DA SILVA
Dados do Conratado Responsével peloTrataments. . ; e e . 2 . SR
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solidtante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa

21-Cbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110127114161210191810] | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MAYARA BONETI 26788 PR _’
Plana de Tralamenta / Procedimentos Soliciados e , : SR R e SR : T T s
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regldo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 88-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181511040711916] | j RESTAURAGAO RESINA (I I I O L I T L L T B A T N N LN T I O R R [ 1)) / \_KRF_ LY hoce
2-10)0815111010)11916) | | RESTAURAGAO RESINA L26 VY gt i1 0 800 g 14 10500051 111 1 aSnh :_Pwk‘__ L1 rho el
Lt NS N | IS T T O I O O I I | ] L J b e bt et e e et e e L LIl LL L
8 N I I N I | 11 e L e et e e e i L L LIl
S T I S N T O O L I ot Je L b e e e e e L Ll L
e- 1 Je 1 1 1 1t & 1 1 11 | I L ) I U O T T T O Y O | O | Y/ /4 T T T
LAl I I S I Y N T I Y | | I e e e e e r et e e e i Ll L
G A N I I O O I A | | I Lt b bbb b e e e e e L L L
A T N N N N Y T | | Il ) T N O T U N N e N O T T T T Y O O [ O 7 /4 T I I I
Ll S T I N Y N I N A ] I L ) S N RO N I T s 1 I I O O O 7 O O DR | BT 7 I O
L0 I T N S N N I I O | | I I N S N I I e X O T I O O 1 R T/ | 4 I
LY I T ) I T N T Y | (I 11 L L et e e et b e e e L L
L3 I Y T O O O B | | 1 ) N I N N T I IO IO N N N N O N VI 1 I
L3 I TN N N N N N O I | 1 I L N N R Y O O T O A O O N O N A O O I (Y I
L I I N T N I N O T l 1L et bbb et b e e L Ll L
43-Data Previséio Término do Tr: ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R§
WLisdy Fo@ ] o 2-Exame Radiolégico 3-0 4uUrgs ” |__J t-Total 2Parcia 1 1 1112)2,040 L1 1 1 1 195400 Y O O O O
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo 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), foifforam realizado(s) com meu cor imento e de forma sati oria. 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
50-Data, logal e Agsinatura do Cirur, _mo.wsammmg_nﬁ:smg.@ﬂ S [51-Dgta ssinajura do Ciri n_?c%._mmwﬂm\\@ B 52-Daja, logal e Asginatyra do Beneficlério / Responsavel m,.. mrd f55-Data, local @ Carimpo da Empre: zrwwrw umﬁﬁ} AT '
LI OTnGE Tpiino it || SR EndEr | o i gren WAL o n O 2o CLINICA GDONTOLAIGICA
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%@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ____— — _=— ‘— _— — —‘

i

| 1-Reglstro ANS . 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.A.NOO w
_ 406414 104510411241y || 24231011)/211] |JAUTORIZADO 8172529 9151/01451211 INTERCAMBIO
DadosdoBensfiddde SRR A L R e S e > i
8-Ntimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cart@o Naclonal de Saide
1001210121531211107110,0070,041104||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ISIS OLIVEIRA DA SILVA 07/04/2007 |} (L_1 1) L1 1 1 L1 | | 1 ||ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF igoCBO & 025 -
N MAYARA BONET!I 26788 PR
| Faturar Empresa
| 21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ntimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
| (1107211141612101918401 | | | ||MAYARA BONETI 26788 __um
, |26-Nome do Profissional Executante |27-Nimero no CRO 26-UF 29-Cbodigo CBO S
MAYARA BONETI 26788 PR
Plano de Tratamento / Procadimentos Sollotados i e : e . ; e . : a i e
| 30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regisio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 88-Franqula/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagiio 41- Motivo da Glosa 42-Assipatura
| 1-1010181511040y11916} | j RESTAURAGAO RESINA LA O gt g 1 18913040y 4 o4 303040y 4 1oy g _rm..__%_p:_QN_FMN_E_ L 5
21010815111010,19,6) | |RESTAURAGAO RESINA LA jL0 it g1 1 18100y 1 1 1 101010 1 111 L S L AT AN
Ll I N Y I N N T Y O | L ] Lttty et e b e b e e e i L
E Sl I I N N O Y I O | L I 8 I N N N T I N N T Y IO IO [ O Y/ I 4 I
Al I O N T Y Y O O A | L I L e et b et et e A L L Ll L
LR I T N N N I N O N A | Il b e et et b bbb e e L LIl
LAt U T I T I N O Y Y L 11 L Lt et et e e A L L
L2 I ) I N N Y I O | L I 8 I T T e O O O O O O O [V L /L1 ]I L1l
LA N T N N O A I T | ]| I N S O O O O O O B A P B I A N R NN
, L2 N N ) T Y I I | 11 L L L e e e b e e e L LIl L
W LA NN T N T T Y T O A 1 11 L b et et e L LIl
| L3 I I T I T T A L I L e rere e e e e b et e L L L
R 1 1 T I O O | 1L ) N 1 T N N I O O | N Y N T I | O [ O P B A |
L 1 T N N Y A I | | N | N Y N N YA N I T O O O A [ O O AV ) I T
L N I 1 T N N I O A | I | S Y A Y A O O I O O | R Y O Y LJetJ 1]
” 43- eviséio Tégmino d ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
v \@,Mn_\ L o 2-Exame Radiolégico 3.0 4-Urga |_J 1-Total 2Parcia 1 1 111212040 Ll 1 1 1 195010 O T T O Y O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 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 os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha A.A..NNN m
406414 014101211y || 1212910111211 ||AUTORIZADO 8171456 0145101451211 _zqmmo\ém_o
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cartéc Nacional de Salide
1010121042513 324110373110104004041041||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Lo
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDRESSA FABIANE DE FRANCA O_._<m_m> 15/0219874) (L1 1) L1 1 1 JL 1 1 1 | ||ANDRESSAFABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsivel pelo Trafaments. e . . el : e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nmera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111012(1141612101918101 | | | ||MAYARABONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 26-UF 29-Cédigo CBO 8
MAYARA BONETI 26788 PR
Plano e Tratamento / Procadimentos Sclictados T e = S : , - i L R
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regléio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010(8151110(0111916 | | RESTAURAGAO RESINA LS37 O gty gt 1 169190030y 1 1 1 10300 g 11 gL _@&N\_Okz_bk__ L 11 gzs
Rl I I N I Y N O O O O I A | | Il 1 N O N O O N N N Y O 1 I T | N/ N T /O O 1 O IO
I I T N O N N Y I I | 11 N N Y T I T O I O O O I I O | B RV B Ve [
LA N T Y N O N I I | I | N (S T I (N (N T I O /I O/ T 1 O I
I I I I T Y I I | 11 8 T S N S O O Y ) N [ N S N I T O 7/ O ) I | I O
e+ ¢t J 1 1 1 1 r 11111 | J1 B 8 NS 1N N T N YN N I T N I N I O N Y | T /O O | O O O O
LAY N N I I I I A T L Il [ N N T Y O O O A O P O B A e .|
L1 I I S T O IO N O I I 1 I | I 1 I I O O O I e P N I O O 1 N O O 7/ T IO 7/ I [N
LA N N 1 T N N N I T I A | 11 ) N T O 1O T N S I N [ O Y I /O 7/ O [ O A
L I N Y N Y I I | | I 1 ) N O T N O N Y I I S I Y I T O 4 O /I I O A
L0 I T ) N N Y A A | ] 1 ) N N N T R N Y N I I N Y I 1 N /4 I 4 O T 1 A I O
LA 1N I | O Y I A I | 11 ) N N 8 N O N O I O O O B AV R B V[
L T 1 I O O O R R A | l 11 ) SN T N U T P A N S U O PN O O S N | | S O O I I O
L% I SO ) T O N T N I I I | Il ) I U T T N S N S I I O e | 4 I I e 1 Y O
L0 I N Y N O N I O | I 1 ) N I U OO Y N I I I N | N 4 O 4 1 I O
43-| evissio Témino do ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéio R§
\_,@_@: aw, L] o 0 4-Urgénd |_J 1-Total 2Parcia 1 11 161131010; L1 11 10)040, I T 1 O O O A
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 orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € 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 esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50-Data, local do,Cirurgisio-Dentista Q % t‘ (i h151-Data, local e Assingtura d glao-Dentista® .,QC h% ym, 52-Data, local e doBer IF § aow. gammaua = nh\\v,\g_\v%
Q1O oy ey T AR LY LD\ é, noion(y LAY Q?LEE [T D YoTekA5es obica
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ____— _ _-_— _— _——_

DT

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Deta Valldade da Senha L.A. Nmmo
406414 1045110111121 12121/1011 /1211 ||/AUTORIZADO 8172498 19155/1014 171211 INTERCAMBIO
Dados do Bensficlério. A R , e e g e : T i e
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartelra 12-Nimero do Cartéio Nacional de Satide
1010121012513 127110371100;0;070}1101|||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA {1 I /O O 7/ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA 15/0211987 || (L 1) L1 1 1 -t 1 1 | ||ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
Dados doContratado ResponsivelpeloTrataments. ! T L L
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solidtante 18-Namero no CRO 19-UF Cédigo CBO 8 025 -
N MAYARA BONET! 26788 PR
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-N(mero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11107211141612101918101 | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR _
28-Nome do Profissional Executante |27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MAYARA BONET!I 26788 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Soligtades T ma s , , e T ‘ : e )
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:00104(815111010(119/6| | | RESTAURAGAO RESINA L27 J0 O i g1 1 1811000y 11 g 1030005 g 1 g1 w1 S AUy i Ab 1
2-10101815117010111916| | j RESTAURAGAO RESINA LA JLY i g 1 8000 4 41 g9 L0101 411t nSiAanL Ly LLl 1]
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43- Provisé ino do ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$
m&b\_@?\rﬁ e o 2-Exame f 30 a-Urgs [__J 1-Total 2parcia 1 1 ]11813}10)0y Lt 1 1 1 1911040 A O O O I Y
Declaro, que apos ter sido devidamente 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 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), 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 esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
50-Data, @ Asinajura dpCirufglio-Dentista mn..nﬁ..ﬁ\@.\ M\S\\v 1-Dafa, local @ do Cirurgizo-D \ % 52-Data, Igcal @ do / \!\ x.. 5 -Data, local @ Cagimbg da Empre: S
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizaggo |5-8enha |6-Niimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha L.A.@@ON
406414 1018101171231 || 19183/011)/1211) ||AUTORIZADO 8179726 018101451211 INTERCAMBIO
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cart@o Nacional de Saide
1010121021573 1170,81613100,07014,710;2||POS REDE PRESTADORA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICA S [ Y/ Y/
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSE CLAUDIO BARBOSA DE LIMA 13219741 (L1 1) L 1 t i1 1 1 1 [|LUCIANA DELURDES ALVES DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero na CRO 18-UF 20-Cadigo CBO 8 025 -
N MAYARA BONET! 26788 PR
Faturar Empresa
21-Chdigo na Operadora /CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(11012¢1141612107918101 | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO &
MAYARA BONETI 26788 PR
Plano d Tratamet i ; : i , L i : , e !
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regldc  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagso 41- Motivo da Glosa é‘\@Q\
A y

1-10101815111010y11916) | j RESTAURAGAO RESINA (LA I I O O L K L T O L0 X K o O N O 0 A _F&_O_ﬁ:_ r@?&b_ L1 82
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visaio Término di ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagsio R$
g\_ﬁm: i I Odontolégioo 2-Exame R 30 4-Urgancia/Emergéndia |_J 1-Tol 2parcia Ll L 17121200000y | Lt 1 1 1 1034000y || L 1 4 1 1 g1
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo 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), 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

]

3-Data de Emisséo da Guia

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamerito

1-Reglstro ANS 4-Data de Autorlzagsio 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha A.OOQO N

406414 121291011 3/1211 || 1247310111211 [|AUTORIZADO 8224499 1212571014 11211) INTERCAMBIO
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartéio Nacional de Saide
1010121012513 11101816130701004710;2||POS REDE PRESTADORA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICA S Ll L L

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

JOSE CLAUDIO BARBOSA DE LIMA 131219740 (L) L1 1 1 Lt | 1 1 ||LUCIANADE LURDES ALVES DA SILVA

17-Nome do Profissional Soliditante

18-Ndmero no CRO

19-UF

16-Atendimento a RN mo.Ooa_cOOWOm Ommu ,
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110121114161210191810] | | J ||MAYARABONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
MAYARA BONETI 26788 PR
30-Tabela 31-Cbdigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regldio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-,
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43| Previséio Término do Tr; ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagéo R§
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
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 O
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

¢80 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

peradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagéio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Nimero da Gula Princlpal 7-Data Valldade da Senha A.OOL.N w
406414 1310y/11104/12105 | 1015410111211} |[JAUTORIZADO 8014735 (218101131211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficlario e . , i e : . : . e T
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cartéo Nacional de Saiide
1010121012153 121814(3191070,00401,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ) Y
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MAIARA VELOSO DOS SANTOS 04/0611997 || (L1 J) L1 1 1 L 1 | | | |[MARCELO DECHAVES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR

Faturar Empresa
21-Cbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11107211141612101918101 | | | |IMAYARA BONETI _mﬂmm PR
28-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 268-UF 29-Codigo CBO S
MAYARA BONETI 26788 PR
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)187110,0)0j016)5) | |jCONSULTAODONTOLOGICA I JU 3 1 1804090 1§ 1 1000 g .@D@\_Dp:_%_b_ L1 1) MAIRRY
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43-Data Previsdo Término do Tri ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participago R$
D@\E&H_ L] 0 2E S-Ortodonta 4-Urgéndia/Emergéncia |__| 1-To 2Parcia Lt L 111734300005 | L1 1 1L 100030y f| L1111 g1

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exect
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. Autori
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagBes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
izo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagsio
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:ﬂw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ==— — : -— ——

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisso da Gula 4-Data de Autorizagéo |5-senha |6-Nimero da Guia Princlpal 7-Data Valldade da Senha 4321 24
406414 01112912105 || 1L1184/1011)/211) [JAUTORIZADO 8108254 0101351211 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiaio. RO e sy , : e i : B SRRl
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cartéio Naclonal de Saide
010121012)5/01010)3)619;0;0,003,8,03||POS REDE PRESTADORA UNIVERSIDADE TECNOLOGICA Lt
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BERNARDO VARELA RIBEIRO 12/12/2008 (LD L1 - VAIDIR CELESTINO DA SILVA
i e s e R e 5 s i s .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S | 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
110121114161270191830 | | | |IMAYARA BONETI Tmﬂww PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
MAYARA BONETI 26788 _bu '
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigsio 33-Dente/Megldo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut 40 de mamaﬁﬂu 41- Motivo da Glosa 42-, ura
10101811101010)04310) | jCONSULTAODONTOLOGICA |y ji1y ji | | 13,45050; 4 4 | 103001051 14 1 g psidys \_,O_N_\_.ML[_ | _§, |
2:010)(81410)010)01910| | jAPLICAGAOTOPICADEFLUOR | || I L L1712 30000y 1 | 1 10300005 | 4 4y i g 1Sy \_b&r_\_h _.Pr_ L i
Y
S I T T S T N Y O I L P VL g1 Wb J L e in I ] T T I O Y \
it I | T Y Y O O L I 8 T O O O T O T L I 111 L L e e e i
Gl I N T Y O O I L I L I L L e b1 N O T I I O | Y Y L1 1
L I I O N Y I O O N I | S N S O O |8 I T O I T O | X | I I Y N Y A I T 1 J
LA T T ) T T O O N O (. A | 1 Y I O [ Y/ 1 gl i1
ot R I O N T T O O O A | L I 8 T O O 1 O O O R O Y O Y O I BV YT 111 J
Kot I O T N T O O IO [ Y Y I O T | D Y Y ) T
Ll TR T ) O O O O O A [ J— T L e L d bt e L I I O WL I e ey
L N N N O O O | (I P JL L e bbb e L 0 O I I T A Y T [
il I | T Y I IO O 1L I O O O O N N T I O I O O [ O /I 7 T | |
o T O I R A L JLr e e L O I | O T Y/ L J 111
L VR T Y T O O O O | ) N I T O O I O Y O R I N I O /Y 7 I
L I I | I T | [ | S | T A ) Y Y I O O Y 1L Jed 11y

[
43- Visa &_‘:on wﬁoz.n 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ___— — ___— _— —_ =

1-Reglstro ANS . 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizaggo 5-Senha |6-Namero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha A.b. momm
406414 10165/011 /1241 || 11143/0113/211) |[|AUTORIZADO 8173685 016119141211 INTERCAMBIO
DadosdoBensticials. : | e : LEREE : , e T . e L
8-Namero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Naclonal de Salide
1010120421513 12110771170104010101102||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ADRIELLY CAROLINI DOS SANTOS 12/09/2001 {f (L1 1) L1 1 1 L1 1 [ ] ||ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
Dados do Contratado Responishvel pelo Tratamsiito ‘ i e 0 e B . ; g ] i ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N VIVALI CENTRO ODONTOLOGICO 26787 PR 02
Faturar Empresa
21-Cbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10]7121312181812191017) | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR gt
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 81000421-
JHONATAN GASPARI 26787 PR
Planodo Tratamento /Plocedimentos Sollokados. : R e e e ; S g
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regldo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 36-FranquialCo-participagéo R§ 39-Aut »o.nwwﬁ% Reallzagao 41- Motivo da Glosa am.>mm.:35m.
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43-Data Rrpvisac o.«a_zon UL ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
4 \_@;: Jm 1 Odontolégico 2-Exame | 30 4-Urgé |_l 1-Totat 2Parcia Ll 1 151417300400 f| 1 1 1 1 105040 |} 1 L 1 41 1
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo 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 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.
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