Relatério: Produgsio Cirurgiso Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

Oeradora de Atendimento:

© 25- DENTAL UNI

CRO: 26787/PR Cirurgido Dentista: (17764) - JHONATAN GASPARI
lGuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
432254 -1 ALZENI DHEIN (00202531602800000101 ) 02/12/2020 333 0.4 R$ 133,20
433022 -1 ADRIELLY CAROLINI DOS SANTOS (00202532107100000102 ) 02/12/2020 73 0.5 R$ 36,50
433235 -1 ALZENI DHEIN (00202531602800000101 ) 03/12/2020 48 0.5 R$ 24,00
436424 -1 LEANDRO CIMADON (00202531175600000101 ) 08/12/2020 345 0.5 R$ 172,50
440787 -1 VANICE SCHINOBLI (00202533906400000101 ) 15/12/2020 34 0.5 R$ 17,00
441061 -1 ADRIELLY CAROLINI DOS SANTOS (00202532107100000102 ) 15/12/2020 186 0.5 R$ 93,00
443430 -1 VENILTON FERNANDO RO SERPA DE SOUZA (00202528843200000103 ) 17/12/2020 581 0.5 R$ 290,50
444984 -1 ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA (00202532107100000101 ) 21/12/2020 333 0.4 R$ 133,20
Totalizador
N° de USOs: 1933
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 899,90
CRO: 26788/PR Cirurgido Dentista: (17765) - MAYARA BONETI
IGuia Nome Né&o Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
425493 -1 DEBORA REGINA VIEIRA (00202532423800000101 ) 23/11/2020 122 0.4 R$ 48,80
426595 -1 ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA (00202532107100000101 ) 24/11/2020 140 0.4 R$ 56,00
427092 -1 VAIDIR CELESTINO DA SILVA (00202500036900003801 ) 25/11/2020 174 0.4 R$ 69,60
427096 -1 VAIDIR CELESTINO DA SILVA (00202500036900003801 ) 25/11/2020 61 0.4 R$ 24,40
432120 -1 SIS OLIVEIRA DA SILVA (00202532107100000104 ) 01/12/2020 174 0.4 R$ 69,60
432122 -1 ADRIELLY CAROLINI DOS SANTOS (00202532107100000102 ) 01/12/2020 174 0.4 R$ 69,60
434896 -1 CLEDIVAN DOS SANTOS NUNES .(00202531 177900000101 ) 04/12/2020 122 0.5 R$ 61,00
436397 -1 CAROLINE DAMBROS MARCAL (00202520648700070501 ) 08/12/2020 174 0.5 R$ 87,00
441024 -1 CAROLINE DAMBROS MARCAL (00202520648700070501 ) 15/12/2020 61 0.5 R$ 30,50
442358 -1 CAROLINE DAMBROS MARCAL (00202520648700070501 ) 16/12/2020 61 0.5 R$ 30,50
442360 - | GISELE OLIVEIRA DA SILVA (00202531658200000102 ) 16/12/2020 174 0.5 R$ 87,00
443433 -1 ANA PAULA SCHUMANN (00202531086300004501 ) 17/112/2020 61 0.5 R$ 30,50
443440 -1 JOSE CLAUDIO BARBOSA DE LIMA (00202531086300004702 ) 1712/2020 122 0.5 R$ 61,00
443443 -1 JOSE CLAUDIO BARBOSA DE LIMA (00202531086300004702 ) 17/12/2020 122 0.5 R$ 61,00
445629 -1 GISELE OLIVEIRA DA SILVA (00202531658900000102 ) 23/12/2020 61 0.5 R$ 30,50
Totalizador
N° de USOs: 1803
N° de atendimentos: 15
Valor: R$ 817,00

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

necessarios.

Guias:

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

Data e Hora de Emisséo: 04/01/2021 11:31
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Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

Totalizador da Operadora
N° de USOs: 3736
N° de atendimentos: 23
Valor: R$ 1.716,90

Totalizador da Clinica

N° de USOs: 3736
N° de atendimentos: 23
Valor: R$ 1.716,90

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido

necessarios.
Guias: | - Intercambio

E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

a deducéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

Data e Hora de Emissao:

04/01/2021 11:31

Péagina 2 de 2
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-8enha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha L.w NN 54
406414 1992y 04231210) || (9973111211219 |JAUTORIZADO 8108820 191210131211 _z._.mmo>§m_o
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Naclonal de Salde
10{07210725;31161072181010070,011,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tituler do plano
ALZENI| DHEIN 21/05/M19621 (LI I L 1L 1 -1 1 1§ ALZENI DHEIN
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamen : ; , R :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 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 m:Sm_‘ B TX
1017121312181342)91017] | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR (IF) 8520014035
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
JHONATAN GASPARI 26787 PR
Plano de Tratamenta/ Procedimentos Sallctados e , ‘ 4 e i : e . : A
30-Tabela 31-Cbdigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagsio 41- Motivo da Glosa a@ﬁ&
1-10101815121010)14;0| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 35 j S g1 181831310401 1 1 103040 oy g g __L_Qu\:_ _b:_bﬁ_ MNP
C2 N I N T O O T I O | 1 Il N 1 1 O T O Y T N N N N I O O Y O I P R R 1 Lty
FCh I T S Y O O | I 1 N O U SO T I Y T N T N s Y (O | O ' O I Y
L N T 1 N N O O O | ] I | T 1N T OO T O T N O (N 1 N T Y O O 7 N O /) O | O O
I I N 1 N N N T O I | | 11 I 1 T 1NN T NN T Y T N N U I N T N Y O I | O O/ O | I I
L 1 A I N T I N O I A | 11 1 1 N TN 1 1 1 O T N O T O O O Y N N O Y | I ' N /4 I I O I O IO
LAt W T N Y O Y I A I | /1 N 1 1 Y T T N I I (N O I | I O N S I O
I N T Y O R O I A I I | | 11 |} N T T VO O N X I O Y (N | (N J O 7/ S O | L11
Gl I T ) O N N I Y | | 11 | 1NN N AN N NN T U T T N O T 1 I N N N Y | 1 /4 N 4 O | O O
L2 N I Y N N T I O | | Il N TN T T T T P A T O T Y T N 8 | U O e O I I IO
LA (N T ) I T Y I A | 11 | 1 N T T T 1 TN TN T N T I I I O | I O 4 O I I I
L2 I I | T N T | | I S N 1 TN T O T I N N T O N I I I I O | ¥ /) O 4 O N O
L3 1 1 O I O I O O O | 11 S T Y T T N N T (N I N N I | Y V' N I I I
RS TN N T T N I T O T | 11 T T T T I O I O O | N O T T NN U | § O 4 I N V') N I
L N T I N O A | ] 11 | N T T T O N O N N Y N I N N X O I S O | I I O
aSmmon.a_:o do Tratamento 44-Tipe de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$
Qv _w: L_Jm o 2 Exame R 30 4-Urgé génal |__J 1-Total 2-Parcia 1 1 1313134010 Lt 111 1911040 N T O 1 O

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

> ¢ de forma

Declaro, que apés 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
ria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observaggo

. Favor anexar rx inicial e final para pagamento, com canais dissociados.

50-Data,local e %ﬂ:mEqm do Cirurglao-Dentista Solidi
O AN

o

51-Data, local &

52-Data, local e

O LnIO) & {

1\% W\,\Q@n&o&m local o G

mbo da Empresa
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fols Preorte
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisszo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha L.WQL.N L.
406414 0181111251210 || 1919311127210 ||AUTORIZADO 8125483 10183/1043 11211 INTERCAMBIO
Dagos da Beneficlario ; o s . : ; :
B-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Salde
1010121012513 11111715167010407030;1,0¢1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [/ Y/
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LEANDRO CIMADON 09/02/1984 | (L1 J) Lt I | L J | 1 | ||{LEANDRO CIMADON
.sz_%,:ga aRN G.zou:o do Profissional Solicitante 18-Nimero no o.mo s.cw , 20-Cédigo CBO 8 025
N VIVALI CENTRO ODONTOLOGICO 26787 PR 02 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ntimerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m—,_Sm_. -RX
1017121312 1813121910471 | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR (IF) 85200166-41
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RlI
JHONATAN GASPARI 26787 PR
30-Tabela . uug_eonoNooun_sm:,S 32-Desurigso wo.Uol.o\ro,n_mb 34-Face 35-Qtd wm.ccw_,&anaoum oﬂ.<.m_u_‘ u,m.ml:%ﬁh?ni%%fog 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assi
1-1010)18121010(018116} | | EXODONTIA A RETALHO 17 gy L T L T L L O O O N Y _@_Q_@:_f&:%: L1 NN?\V\S
2-(01018151210)0)1616) | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 41 LT O 3 O (= L 8 N T A =1 O O /O O 1 O (O &
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L0 1 T N Y N N Y O | | I | 1 N N T T N T T T T O O O O £ o v/ o O [ L1
Al 1 T N N N A I | L I SN T U N T N NN YN VN I T N I N O O T S | /2 O O /O O | A O Y
L) I TN N N U Y A | | 11 ) S T I N O N I S I N Y I I N O I N O ¥ OO '/ O O V/ O O | O O A
L NN T O N O I A I L Il I T O T I A O O N P O B N A N A N T I (Y e e .
L3 I N N N N N A N O A | | I 1 ) T O O O F N A e A A A T e
LT N T I T O O O O O | 1L ) S N I N e I I O A O O PO O O Y N T I
L N T I T N N Y | ] 1 S N N N N N N I I N O O N | A I A N R
L] I | | I I | 1 11 | T (N N N Y I N N Y I O O O | I [ O O/ O O/ P O | |
vis&io Término do Tr ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagéo R$
nAi 4 o 2Exame A 30 4-Urgd [ t-Totat 2-Parcia Ll 1 131415}1010) L1 11 104010 I O I A Y

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), 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, _.mluwm do Clrurgigo-Dentista

a.\*

i

e Agsinatura do Cirurgido-Dentista N

W\F.ND._

Mw_umnm

S

nom_sconm@ .«\% Y22 7%}

FILL
A

G | & BONETI S/S LTDA
CNPJ 27.385.239/0001-83
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha L.Q QNW m
406414 1013112112105 || 10174n112)/1210) [|AUTORIZADO 8112878 1913110133121 INTERCAMBIO
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Namero do Cartéio Nacional de Salide
1010127012513 111610728100040,0;10;1}}| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R/
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALZENI DHEIN 21/05/1962 (L )y 1 1L L -1 1 1} ALZENI DHEIN
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento. | R i e | i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-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-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES mJSN—. -RX
1017121312181312191017 | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR () 81000421-RPIE
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JHONATAN GASPARI 26787 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Sollctados g : il S , : . : : , e s
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Reglso  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio #1- Motivo da Glosa am.>@
1-010811104010406)5] | |CONSULTAODONTOLOGICA I P L1 181430000 1 11 103000y 111 gt nSiQd 2Oy 1k
2-10101811101010)41211) | j RXPERIAPICAL LRPIE JL U L L A0 0 1 1 11030001 111t S dn 2l 1 a)
FI 1 N N T T Y | l 11 1 1 T O T T T T Y O R U /I ' I .\
L5 N U | Y O I I A A | 1 | N N T Y Y U T N T O N Y T | O N ) T A
SIS I I 1 N T N R Y T O ] 11 [T AN O T T T N T T R T T N N I T N {
L2 I I Y R T T Y O N O | | J1 1 T T T T T 1 T O N T N O I 7/ I I
LA TN ) OO O N I I I O | J1 11 1 T T T T T Y O T Y N /I
IS T S 1 O T T N I N O T | | | O 1 N N T I N 1 T U N T o ) o A L 11
G N N | I T T N O I | 1 YA A N TN T TN T TN T T O N S T N O /U I ) N ) o |
L% 1 T ) T T O O O O O | | I 1 8 T Y T T T N T N I N I N I N A I
LN T N N O N Y S O l 11 {1 T T T T T T O O I /I
L2 1 1 ) N T O O O | | ] 1 1 1 A T T T 1 T T N N O {  J § t
L2 T T 1 T T T I T O O O OO | 3 (TN T A T T T 1 T P N I U )/ I A
LC3 TN O 1 T N Y T I ] 1 (A N T T YN T T T T 1 T N N [N O/ N I
L 1 T Y N O N O S | l 11 |1 T T T T T T O P I T T U {7/ N T T
43-Data NoSmev./_.m ino do ] ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 45-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagéo R$

/ / _J o 2Evame 30 4-Urgincia/Emergéncia [__J t-Total 2-Parcel N O O =T L T K L ¢ O N Y I
Declaro, que apos 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 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 pagatr 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, local e Assinatura do Clrurgléo-Denti / _n\ 51- local 8 A =ma=mao. rur mO‘Ua:nmﬁﬁ% 52-Data, local @ =m§=wao.wgm=m_m~_o\mmmn & § g\vﬁ.g.gm local e Carimbo da Empresa
0N \DD._xgxg TORTR TR O dd) q?%sg Ao,

77 EA
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Dados

1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagiio 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha A.O wON N

406414 101231112171210y || 1014311211210 ||[AUTORIZADO 8111995 0123710131211 _zqmmo\y_,\_m_o
Dadios do Baneficiério : ‘ : o e

{8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
1010121012153 12104717070,0,0;0;1,0;2)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA b e d

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

ADRIELLY CAROLINI DOS SANTOS 12/09/2001{) (L1 ) L1 I 1 J-_1 | | | ||ANDRESSAFABIANE DE FRANCA OLIVEIRA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -

N VIVALI CENTRO ODONTOLOGICO 26787 PR 02

Faturar Empresa

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

10171213121813121910171 | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Numerono CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

JHONATAN GASPARI 26787 PR
Plano de Tratamento / Pr S : : ] i i
30-Tabela 31 .Ooa_no do Procedimento 32-Descricsio 83-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franqula/lCo-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagéio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101812101010(81(6] | j EXODONTIAARETALHO 26 J Ut 1 17800000 g 14 105030y 1 ) 11 ] _.I__DL\E\_&Q: L1l NEE%%
28 N U 1 T N T O I I O | | 1 |} T 1 N T T N U N N U U O N Y I 1 JI_L_1/ 1 I
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43~ Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-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 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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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizago 5-genha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha L.A. ._ OO .d
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Dados do Contratado Responsavel pela Tratamento . S : ] ; e i : ;
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ﬁ 0, Térm| Auo no& ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
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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 execuco 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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-8enha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha t@h@@
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Dados do Beneficiario. S 5 : ; ; : : = R o
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéio Nacional de mwnna
1010121012512 181814131210100;0,041043j|{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 74 /I I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VENILTON FERNANDO RO SERPA DE SOUZA 28/05M19921| (Ll LI 1 1 = 1 1 1 J ||ANANILCE GALDINO DE AGUIAR
Dados do Contratado Respensavel pelo Tratamento : : ; S e ; :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero 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 Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10171213121813121940471 | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR () 81000421
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JHONATAN GASPARI 26787 PR
Plano de Tratamento / Procsdimentos Sdllcitados i , a ; : { ‘ i j e , : : :
30-Tabela 31-Codligo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagéio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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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 orientages 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-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizaggio 5-Senha 6-Niimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha A.L.QA.A. W
406414 LUa7y101211210) || 11484/1112)/1210) [|AUTORIZADO 8155753 i pii8 ety _zqmmo>_<_m_o
Dados do Beneticiio SN R : : AR
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12+ z:_.:a.o do Om;mo Nacional de mgnn
101012103215;3110;8;61330;0,0(04,7,0;2||POS REDE PRESTADORA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICA S el
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSE CLAUDIO BARBOSA DE LIMA 131121974 (L_1L_D L 1 L1 1 1 1 [|LUCIANA DE LURDES ALVES DA SILVA
Dados do Contratado Responshvel pelo Tratamento. , e e L
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional mu_EE_E 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110121114161210791810] | | | ||MAYARABONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cbodigo CBO €
MAYARA BONETI 26788 PR _
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados . | Sl . ; L L . . . .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento wn_ummn_own 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéio R$ 38-Aut  40-Data de Reallzagiio 41- Motivo da Gl -~
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43~ eviséig Témqino dogJr: ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagéo R§
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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 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 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-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha A.N WL.OW
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Dados do Beneficiario i ; : : —
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Saide
1070121012513 12;4121318107040700310;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | ) I 7
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DEBORA REGINA VIEIRA 02/04/1986 || (LI b 1 1 JI L1} DEBORA REGINA VIEIRA
Dados do Contatado Responséve pelo Treta S T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmero 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-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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MAYARA BONETI 26788 PR
Planode Tr | i : : , : l
30-Tabela 31-Cédigo do Procadimento 32-Descrigéio 33-Dente/Reglao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de mmmaum...ho 41- Motivo da Glosa AM.)NAKWEB
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43- v_. visgo Térmjno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propoésitos, 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), 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 contratade 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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CLINICA ODONTOLOGICA
GASPARI & BONETI S/S LTDA
CNPJ 27.385.239/0001-83



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss2o da Gula 4-Data de Autorizaggo 5-Sonha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha 443433
406414 U7 yn112y1210) || 1119171112)/210) [JAUTORIZADO 8155733 L7018 11211 INTERCAMBIO
Dados do Beneflcléro i e e j s i i ! e ‘ AR .
8-Namero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cartao Nacional de Satide
1040120421513 ;110181613107001045;0¢1 ||| POS REDE PRESTADORA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICA S (I T 4 I I ¥/ I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANA PAULA SCHUMANN 23/091990|) (L1 J) LI L 1 J_1 1 1 1 ||ANAPAULASCHUMANN
Dados do Contratad sével pelo Tratamento | : o i - ! i :
16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 025
N MAYARA BONETI 26788 PR "
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Cx 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111012111461270791810 | | | —§><>m>m02md 26788 PR
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Nimerono CRO 28-UF 29-Codigo CBO ©
MAYARA BONETI 26788 PR
Plaio de Tratamehto / Procadimentos Sdlictados : ; : R B , : ; ; e i i e
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regléio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40- de Reallzagéio 41- Motivo da Glosa
1-1010815114040)11916] | | RESTAURAGAO RESINA A TS N Y O T (T O O W O O I A WO __.m._L_ _:\\&\_M«m: [ _@
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LN I [N N N TN Y OO O N l Il ) S S N Y N I I ) O | N N 1 N YN | ' 2 I O I
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43| visdo Térmjgo 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$
\T,.f M: 4 o 2-Exame Radiolbgico 3-0 4Urg8 |__J 1-Total 2Parcia 1L 11 161111040y L1 11 1041040, [ I T I

Declaro, que ap6s 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 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.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Nimero da Gula Princlpal 7-Data Valldade da Senha AL. WQNO
406414 1218111212107 || 1213)/112)/210) ||AUTORIZADO 8165966 2181104811211 INTERCAMBIO
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Nimero do Carto Nacional de Salde
1010121042153 16151819101010100110,2||POS REDE PRESTADORA DOUGLAS SAULO DA SILVA SILVA L 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GISELE OLIVEIRA DA SILVA 18/021975() (L1 J) L1 1 | 1 1 | | |/|DOUGLAS SAULO DA SILVA
Dados do Contratado Responshvel pelo Tratamento. e e . i j
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Namero 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-Nimera no CRO 24-UF 25-Cbdigo CNES
11101211141612101918101 | | | [|MAYARA BONETI memm PR
26-Nome do Proflssional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cbdigo CBO &
MAYARA BONETI 26788 PR
Planio de Tratamenta / Procedimentos Solictiados : : . e , e il e :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricéc 33-Dente/Reglao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagéio 41- Motivo da Glosa 42-Asslpatura
?) 5 . E
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2t N 1 TS T Y Y Y | 11 1 SN N N O T T T N N T I T I T | £ O I O I N
S N T | T N T T O I I | I T N N N I 1 T I N U N Y O O /A O /O O | N I
St TN N O Y Y I | | 11 L8 I N T N O T Y I O [ O Y I O T I [
S I T N T Y N O A l IL | N I N N O I O O I I O O R [ O Y A V|
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43-| v_dsmmo\ﬂm::_:o do ._.qmnwa.m,:-o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
NN 2L L_Jm o 2Evame R a-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia L] 1-7otal 2Parcial 1 1 | 16]141010) L1 1 1 1 1051010) I T O I Y I

Declaro, que apés 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 cumptir 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-Observagao

*mo.owﬁ. local @ >mm.=mx€ﬁ do Clru

gl

ido-Dentista Solicitante

M

w3 22000 | v,_p“.,,,_\,.\,

o]

LA b1 2y

m.._wW. local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 4.\\.06 NN

-Data, local @ o Respon \.ﬁc\\gvn G
Pt LL ) Il

53-Data, local e Carimbo da

LA iy o)

vesa IS s

L AMOMOA R e
T 4 ‘K

J

b




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagdio 5-8enha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 441 ONL.
406414 Vst 21210 (| 1116311121120 ||AUTORIZADO 8146170 51018021y INTERCAMBIO
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Niimero do Cartéio Nacional de Saiide
1010120215206 ]41817010,0,705101 || POS REDE PRESTADORA EXTRAMED ADMINISTRACAO E I I /I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CAROLINE DAMBROS MARCAL 21081987 || (L 1) Lt 1 1 L 1 1 1 J ||CAROLINE DAMBROS MARCAL
Dados do Contratado Responsivel pelo Trataments | e , | R R : ‘
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nlimero 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-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110121114 1612101918101 | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
MAYARA BONETI 26788 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Galicados | : i S ‘ . AR : ; i ; ;
30-Tabela 31-Codigo do Pracedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Reglao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagao 41- Motivo da Glosa 42-Asdin.
1-10101815111010)119y6} | | RESTAURAGAO RESINA L6 M ot g1 0 1600001051 4 1 105030y 1 4yl _Fm.__\_m:_k_k:_%: [
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43-| visao, Término do Tr: ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagéo R$
_MJ _\E\_Q\M@_“ |_Jm o 2 Exame Radiclsgico 3-0 4-lrgs [__J 1-Total 2Parcia L1 1 18110005 ) b 1t 11 4050010y ) Lt 1 1 1 1 g1

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 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.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

4

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizagso |5-senha &-Nimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha AL. Nw m m
406414 s nti2yn210) || 1171112312107 |JAUTORIZADO 8152170 11610 _m :_m 11 _z._.mmo>_<_m_o
Dados do Beneficiélo T el . ;
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 124 z_.=.=20 do Cartéo Naclonal de mw_an
104012101215,2,016748)71070,0;70}5,0]1 || POS REDE PRESTADORA EXTRAMED ADMINISTRACAO E 1 O/ A I 7/ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CAROLINE DAMBROS MARCAL 21/081987 || (L_L_N) L L L1 1 1 1 ||CAROLINE DAMBROS MARCAL
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soliditante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 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-Codige CNES
11101211141612101918101 | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
MAYARA mOZm. 1 26788 PR
30-Tabela m_.og_nono_u_.osn_amao 32-Descrigéo 33-DenteReglao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagsio 41- Motivo da Glosa 42-A ura
1-10101815111010111916| | | RESTAURAGAO RESINA L5 D it gy 1 1811500005 1 11 100305 4 111 1 S Iindidn 1 _\V\I@m\r
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visgo Térml _=uno._.q ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacéio R$
L_m_ (IR Odontologico 2-Exame f 3-Ortodontia 4-Urgé g |__J 1-Total 2-Parcia 1 11 16111010} L 111 1941010 1 O T T O O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugédo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente € 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-Cbservagdo
& Assin urglgio-Dentista Solicitante P20 e natura do Cirurglgo-Dentista : 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Re o 2AT \mv.@@ 3co%mau3mm
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2\

. e

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizaggo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha L.WL.WOO

406414 1014)/1112)12105 || 191531112)/1210) |JAUTORIZADO 8119084 014101311211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiérlo h , S , : i
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Namero do Cartéio Nacional de Salde

1010121021518 1411717191010,00}010}1{|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L L

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

CLEDIVAN DOS SANTOS NUNES oo/8M988 | (1L 1y L1 1t L L 1 1.} CLEDIVAN DOS SANTOS NUNES
Dados do Confratado Responsével peloTratamento i , j ,

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-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(110127114161210794810y | | | ||MAYARABONETI 26788 PR
26-Nome do Protissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

MAYARA BONETI 26788 PR
Plano de Tratainento / Procedimentos Solickados ; ; . ! : , ¢ : :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-DenteRegido 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut omow__ﬁﬂwo 41- Motivo da Glosa p»imﬂ:&:_ﬁ
1-0010(815]1j01011916| | | RESTAURAGAO RESINA L6 g P oyt g 1800001 1 1 104030y 34 g 11 nSuid “ &_ L1l ~ A
20010815111010y11916| | |RESTAURAGAO RESINA L7 P g 1 18010 11y 101010 | 1 1)l :_I__O_m: E_

I NN A 1 A O N N O | | Il | T 1 T T T TN T N T N O | e /s o v ) I

LS 1N NN | O N T O T O | ] 11 T O T T T O O T T T T N 1 N I I I

I [ 1O ) N T O T O T T I [ A N O T T A T T T T T T O Y U N O I

LI TN O N O Y T A I | 11 [ N N R O T T T 1N T N T O T T N

LA T T ) N N O T T T O I | S N NN NN T O T I T T T T Y N ) I I J

Y 1 1 N Y N I | [ A N I ¥ T (O O U O o o (11

I T | N N O O | g1 YU O O T W NN O T T O U I /A

L T N O Y N O I | 1 I [ A T T T OO N T T T T T O /4

LA T T ) N O T O O T O | 1 [N Y T T T T T N Y Y N/ s I v/ i |

L= N IO | O T N N T N I T A | I [T N 1 OO O T O AT T T N T I |/ 4 | I

L2 T | T T O | | I 1 [T R N O T N T T T N U | O T o

AL N N 1 O O N O I O T | 11 R YU TR T T T T T T T T N N T N O N | O O I e I I

1 I I O | | 11 [TENE N N U T N A T T T T Y O N A I

43-Data Previsao Té ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

L._U_M@._ RE o 2-Exame | a0 4-Urgéncla/Emergéncia [l 1-Tetal 2Parcal 11 1112124010y N U O L 0 O O N O X I

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acaito 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), 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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-1010187110101010165] |

} CONSULTA ODONTOLOGIC,

A I

L1

O O T R L L O T O L Y N Y O O O I 1 | __M__brm._‘\;_p:_b_@:

{1 f

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha A.A.NWOO

406414 (1163114211250 || 12123/11421/210) [|AUTORIZADO 8152174 116110131211 _zqmmo.»z_m_o
s B — v : = - : , - ; T T :
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Salide
10101210721513111615181910101070,0,102||POS REDE PRESTADORA DOUGLAS SAULO DA SILVA SILVA Ll L

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

GISELE OLIVEIRA _u> SILVA 18/02M19754 (L1 J) L 1 | ;L 1 1 | 1 ||DOUGLAS SAULO DA SILVA
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Fianio de Tratamento/ Procedinentos Sdfictados i L e : e AR R e : i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéio 41- Motivo da Glosa 42-Aesinatura
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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 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), 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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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisso da Gula 4-Data de Autorizagéio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha 4321 NO
406414 Oy i251210) |f 1992341121/1210) ||AUTORIZADO 8108249 1011101312411 INTERCAMBIO
Dados do Benefictério ,L : : . i : . :
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cart#o Naclonal de Saiide
10407210121582110(7311070,0,0,0104|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L/ L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ISIS OLIVEIRA DA SILVA 07/04/2007 | (L1 ) L1 1 1 L1 | I | ||ANDRESSAFABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
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[110121114161210191810] | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cbdigo CBO 8
MAYARA BONETI 26788 PR
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4-100)814101010111918| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L T - O L O O T L W K O T O A O P __m_E\E\_MEElE ;
5-1010(8141040101119)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD j | 11 815500051 14 100105y 1y 1 1 iSIZindiAn AL 1 RLIIW
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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 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar eém meu nome & por minha conta, a0 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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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Data Valldade da Senha A. NNO@O
406414 1215)/111/12107 || 194871112}/ 210 ||AUTORIZADO 8086966 1218410121211 INTERCAMBIO
8-NUmero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de wmnam
10101204215040,0;31619107070;0;3,8,0,1 || POS REDE PRESTADORA UNIVERSIDADE TECNOLOGICA I T 7 O I V1 I
13-Nome 14-Teletone 15-Nome do titular do plano
VAIDIR CELESTINO DA SILVA 07/05M976 || (L L1 I -1 111 VAIDIR CELESTINO DA SILVA
Dadas do Contratado Responsavel pelo Tratamento ; ; ! ] j ; : o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional wo._nsam 18-Numero no CRO 19-UF 20-CodigoCBO 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
—:_c_m_:h_m_w_o_w_w_o_ | ] || MAYARA BONETI 26788 PR _
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MAYARA BONETI 26788 PR ‘
Plano de Tratamento / Procedimantos Solicitados : : e : :
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-DenteReglao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data 41- Motivo da Glosa ammwg
1-1010815)11010)11916] | | RESTAURACAO RESINA L26 P e 1181 00 1 10000y g 141 __I:Qw:rh_&: 1l
ECd SN T 1 1 T S S O O O | | 11 1 IS I I T O 1 I T I I N O Y Oy I | I 1 171 LIl 1
S I T A T N N N O I O | I | 8 N O N N X O U N O N I O I T I | I O 4 N Ve I T A O
LS I T N N T T A A A | l_ 11 8 8 1 Y 8 N N S N N N U T N N I O I VT O T O I
SR T T N T T O A I | | JI_ | 1N 1 N I 1 I Y N O N P | I T 74 I T 7 T | I O O O
L0 I TN | T N Y S N IO | ] A I T T R N I T U T ' [ N I I N U Y N N V4 71 O 1 O O N
L T T T O N N O O ] J 1 A N 1 T T P I T O I I I T T T N V4 O O 7 O 1 O O N
s-__ 1 J 4 1t ¢t 1t 1411 | Il | 1 N N O I N O I N T I O 74 N /I A _._ 1
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ata Previsao\Tér do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
oy@” L]+ o 2-Exame 30 aurg o |__} +Total 2-Parcia 1 1 1 16713010y 1 1 1 1 10}010) 111 it ]

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuggo 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), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

101042102,5(0)00y31619)0101010§31810)1

POS REDE PRESTADORA

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA

/1

J/1

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizagéio 5-Senha 6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L. NNO@ N

406414 (215)111131219) || (018)1112J/210) ||AUTORIZADO 8086933 1218119121211 _z._.mmo>_<_m_o
Dados do Beneficiério f e : R § : : :

m.zn_m_w_‘u da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VAIDIR CELESTINO DA SILVA 07/051976 || (L1 1) L1 1 | L1 | | | ||VAIDIRCELESTINO DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento ! : i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prcfissional Solicitante 18-Ntmero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11101211141612301918101 1 | | || MAYARA BONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-CodigoCBO S
MAYARA BONETI 26788 PR
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut 40 Ukmnmmmn__nbobu 41- Motivo da Glosa 42-Assij
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3-1010)8141010j01y98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | L O O O <20 N O (O O I O A R L N I O I A __m__o_(w: FN@__I_LLI_e .
4-1010(181410101041y918; | | PROFILAXIA: POLIMENTO HAID j| LU L 1L 1815 010 J 1 1 1 1030105 1 1 1 1 it nSi 3y \&&ELI_ \\Q\
5-0101181410101011198} | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD T T 2 L (T 1 T O O I O __m_D_.M:_ W81 1
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a Previsaq Término do ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
H_mc&_mvw |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Raclclgico 3-Ortodontia 4-U o [__J t-Total 2-Parcia L N O K Y I O O

Declaro, que apos 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 err
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N
1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha 426595
406414 2143111512105 || 1992)/11121/1219) ||AUTORIZADO 8085000 212194241211} INTERCAMBIO
Dados do Bensfiofido. , : o T _ :
B8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Namero do Cartéo Nacicnal de Satde
1010121012513 7271103714010701010;101|||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDRESSA FABIANE DE _”m>zo> OLIVEIRA 15/0211987 ] (L 1) L1 1 1 L1 | | | ||ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
18-Atendimento a RN 17-Nome 8 Profisslonal mo._n.mau 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO € 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa
21-Cbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratad 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110121114,67210191810] | | | ||MAYARABONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
MAYARA BONETI 26788 PR
Pitina de Tratamento / Procedimentos Solichados j ; : v : , o i b ; ; e
30-Tabela 31-Codlgo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Reglao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagdo 41- Motlvo da Glosa 42-Assinatura
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4-0101181410401011198) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | Uy i1 0 8051010 1 11 195001051 11 1 1 iSiOln iz i1 _..PL&E
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43-Data Swwo.; ino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
{ _W_HIM:_ 18] L] o 2-Exame | 30 |} t-Total 2Parcia L1 1 111410500105 1 111 1051910y 1 L 1]

Declaro, que ap6s 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 0s 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.
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1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.w N ._ N N
406414 1011 yn1121/12105 || 1218112171210 ||AUTORIZADO 8108250 1011410431211 _z._.mmo>_<_m_o
Dados doBeneficiélo. e e e B i R T
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Salide
1010121025181217017(1]01010,0}0;1,0}2 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T ] O I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ADRIELLY CAROLINI DOS m>z._.0m 12/09/2001f) (L1 1y L 1t - L 1 11 ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
Dadds do Contratado Fesponsavel pelo Tratamento.* e yﬁ L e T : ! : : e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 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
11101211141612101918(0] | | | ||MAYARABONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S8
MAYARA BONETI 26788 PR
Pianods Tratamento/Procedimentos Salskados 1 0 0 i R P i e ] : e ‘,
30-Tabela 31-Codigo do Procadimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 38-Aut .ao.UmBno Reallzagdio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108110101010;6)5| | jCONSULTAODONTOLOGICA J1 L I T O o 2 (L T X L L T O __I__oww\,w:_k &:&Q_. Ll )
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4-1010|8141010401918| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | 0 L1 131550101 1 1 193001051 11t 1 s indi2nAdi
5010|81410101011)918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | DAL L 3053010 1 1 1 10500005 ¢ 1 i i i1 uSiABin 220
- T T O T N I T | 11 | AN T T Y T X N O O O | I S {7 T T I I I IO
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L2 1 1 1 O T T T O O | | 1 B T T O N T T T 1 Y T It
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LL T U N T T I Y I O | 11 (TN T N T T N T T T O T N I N [ /o A
(2 [ T ) T T T T O O | 11 TN N 1 N T T T T T T N T T N N 1 U
43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$
120 _J+n o 2Exame R a0 4-Urgs 6 L] t-Tota 2Parcia Lt 1tg7g 450000y ) 1t 1 10,040) o Lt L1 L1l
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 cumptir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s 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
50-Data, local @ Ja-Dentisty o %m; Zwi“l 51Dy, local o Apsingtura dorCiyrgiac-Dentista 52-Daga, local @ Agsinay \%Q
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2re _— — : _ —___ — ——_ ——

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 8-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha A.W OWO.N
406414 1018411231210y || 11040 1123/1210] ||AUTORIZADO 8125354 1918311043121 _zqmmo>_<_m_o
Dados do Bensficiado ; . . A g ; : e ; L i :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Naclonal de Satide
10(012(072(5(2(0(6(418(7101010710,5,01]||POS REDE PRESTADORA EXTRAMED ADMINISTRACAO E I ] T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
OZ»OCZm _u>_<_mmOm _<_>mo>_. 21/08/1987 || (1) L1 1 { 11 1 1 1 ||CAROLINE DAMBROS MARCAL
aésa_sz_am mz T7-Nome do Profissional Solatants - : - ; ; , , - , 18-Namero no CRO — ; _o.p_u mo.og_,ao =T 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11101211141612101918101 | | | |/MAYARA BONETI 26788 PR _
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cbdigo CBO 8
MAYARA BONETI 26788 PR
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa »N.>$_=m~w=m
1-10101811101010016)5) | jCONSULTAODONTOLOGICA | it i 1 13143000 1 11 1930405 111 1 iSididns \&«_LQ_ L2
~L A R
2:1010)(814101010111918| | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASE Ly g1 8500y 1100001 1111 usididnhidn A _,f 1
5-101018141010101,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO CHAE J it g 1 3050005111 1030001 111 1 iSdididibn I i,
4-101018141070)01,9y8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID T < =3 L O O A Y I A K O _ER_D\_BN:%_ELLL
5-010)1814107010)1;918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD UL L L B15 010 51 1 1 105000 1 1 11 1 aSiAGnd i An A e
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43-| evisdio Término do Aratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franqula / Co-participagéio R$
%U:m__mv_\% o o 2-Exame | o0 4-Urgéncia/Emergéncla L_J 1-Tow 2-parcia I T O LA AN O O Y O ) Y
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima m«:mmmamnom aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as otientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
8336 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao to realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50-| ra do,Cirurgido-Dentista Solicitante BnoQEE_mo. 52-| natura do Beneficiarlo / Re - , | e Cajimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha A.A.WL.L.O

406414 73342112507 || (1181/1112)/210) [|[AUTORIZADO 8155751 1730901331211 _z._.mmo>_<_w_0
Dados do Bensficlaro. : o e : : A . . i : : , : :

8-Nimero da Carteira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdio Nacional de Saide
100121012(5310816]3107070104702||POS REDE PRESTADORA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICAS || LI/ /1 |

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

JOSE O_.>CU_O m>mmOm> DE LIMA 13121974 |] (| 11 Jl |1 1 |/|LUCIANA DE LURDES ALVES DA SILVA

a.ko:n_aorsw AN 17-Nome % Igmo_o:u,_ Sollcitante 18-Namero _a,wm.o 19-UF m?g_ao CBOS 025 -

N MAYARA BONETI 26788 PR

Faturar Empresa

21-Cbdigo na O /CNPJ /CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nitmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1110121114161210191810) | | | || MAYARA BONETI 26788 PR

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

MAYARA BONETI 26788 PR
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéio R$ 39-Aut  40-Data de mo&_nmomo 41- Motivo da Glosa am>wm_ )
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Smwo &:.:_ 10 do Ty ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$

_me_ ) Ll o 2-Evame | a0 4-Urgéncia/Emergéncla [l 1-Total 2:Parcial 1 1 111212}1010; L 1 1 1 10J1010] T T Y I
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug8o 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 & 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-Daja, e Assingtura do Ciryrgiao-Dentista Solicitante 51+ ra do Ciruj Eb.ﬂa::m.m / A U*E © Agsingtura do Ben: aaua_o\mawcoamwér § @Aﬂg\
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nitmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha A.w N@ mm
406414 101211211210 || 194247112/ 210] ||PENDENTE DE ATO 8111917 0124101310211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaro i o ; | : ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Naclonal de Saide
1001210121513 12§11077111010303040y1,01}}|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1O 1/ O T/ T
13-Nome 14-Teletone 15-Nome do titular do plano
ANDRESSA FABIANE DE FRANCA O_.._<m_m> 15/02M1987 || (L_L_1) L1 -1 1 1 1 ||ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
Dados do Contratadio Resporisavel pelo Tratamer , ; A : !
16-Atendimento a RN 17-Nome do 35&32 Solicitante 18-Numero no CRO 19-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-NGmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10171213121818121910471 | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cbdigo CBO S
JHONATAN GASPARI 26787 PR
Piana de Tratamento / Procedimentos Solic ‘, ‘ e e s : : , i i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagéio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data u no do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
NPING _Jm o 2E 0 4-Urgén [__] 1-Total 2Parcial L 1 1 171311010) 1 1 1 1 1941010 I O O O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € 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), 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.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ﬁm‘ M:ﬁo da Empresa bQ@ E\%

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Gula 4-Data de Autorizago 5-Senha l6-Nimero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha L.L.Oﬂmﬂ

406414 L5yn11291210) || 11151/11125/210) ||AUTORIZADO 8145149 EW:_EBFWE _zqmmo\yzw_o
pr—— — e ! T s : T e - :
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cartdo Nacional de Salde

1010420121513 ;319,046410,070,04041,0;1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I O ) O Y/
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

VANICE SCHINOBLI 03/031983| (L1 N L1 1 1 L1 t | 1 ||VANICE SCHINOBLI
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta e e V
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Céxligo CBO 8 025

N VIVALI CENTRO ODONTOLOGICO 26787 PR 02 3

Faturar Empresa

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

1017121812,813121910471 | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8

JHONATAN GASPARI 26787 PR
Piaiio de Tratamento Procedimentos Sollotades . . ; i e i o : ;
30-Tabela 31-Cbdigo do Procedimento 32-Descricsio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Nwm__ﬁﬁo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Témaino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

191 w_.u:_ulm_ L 0 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia L_J 1-Tota 2Parca T N O T N T T O I O A O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugédo 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 0s custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
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