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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sog' gﬁoposiius, risces, custos e alternativas de tratamento, ¢ % 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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO /\\h\ ’I I ‘I | Iml ‘I m I IIII
1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autor\za.;aa 5-Senha &-Nimeio da Guia Princlpal 7-Dala Validade da Senha N 539946
406414 1043410 821 1944 IIIO\ |1|2 11 | AUTORIZADO 8544493 ' 0110 8y21 INTERCAMBIO
e e e S e B e el Hiiam i e
2-Nimero da Carteira d-Plana 10-Empresa ! [1-Data Validads da Carteira 12-Numero do Cartfio NAcional de Saude
190,0,2,0,2,5,0/4,9,0,8,5,0,0,7,7,1,1,0,1,|POS REDE PRESTADORA POSITIVO INFORMATICA S A L W i T
13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KELLY CRISTINA COSTA 02/04/1985 || (11 1) L4 L I =1 1 | | ||KELLY CRISTINA COSTA
DapsdoConatadaReparsivetpsloTratanine. . mEmE T LRl TR A T )
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21-Codiga na Operadara ! CNPJ | GPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero o CRQ 24-UF 25-Codigo CNES
216171515, 71514:811191 | | | ||EMERSON VERSSETTI PALHUGHI 75014 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numeare no CRQ 28-UF 29-Codige CBO §
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014
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2010815/1;0)0:1,96) | ;RESTAURACAO RESINA S I T L L WO
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Deciaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propqs\(é- x?ﬁ‘yu& ‘cuslos e allemativas de tratamento, con‘c;rlﬁle,agﬂf ap’r_eé(amadns aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios previstos em
contrato. Declara, ainda que os} procedimentn(s) descrito(s} acima, A mxm’és inado(s), foilloram realizado(s) com meu (.’q‘gsem,henlé"e e forma satisfaldria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu neme e por minha canla, aa profissicnal contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-ms a argarcofyas a’}pslus confurmc previsto em copfratome i, e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

' |7-Data Validade da Senha

(A

8-Numero da Caneira

1070,2,0,2,5365390,0,0,0,0)0;1,0;1,

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empiesa

DENTAL UNI COOPERATIVA |

1/

1]

12-Numu_ru‘clfﬁwaﬁ Nacional de Saude

1-Ragistro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorlzagio 5-Senha 5-Numero da Gula Principal 541 32

406414 10447015721y || 19141/191551211) ||AUTORIZADO 8549537 L2 9 (B 211 ] INTERCAMBIO

P e . = — : e — . e = ; T —_
11-Data Validade da Caneira

Declaro, que apas ter sido devidamenle esc!areudo sobre os propasits
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento{s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com pq custos corefnrme previslo em.wﬂ

, riscos, cuslowﬁf"g%ﬁ?rmd (s)

> por mim asginad

Adre m@rf"fﬂ

13-Nome 14-Telefane 15-Mome do titular do plano
ANA PAULA SILVA DOS SANTOS 18/05M993 || (1L 1) L 1 1 =1 1 [ | ANA PAULA SILVA DOS SANTOS
R — - T - T S
16-Atendimento a RN 17-Nome de Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data da Autorizacio 5-Senha 6-Niimaro da Guia Principal 7-Diata Valicade da Sanha \ 546 95
406414 L1005 201 || 1110105141211 ||AUTORIZADO 8571243 \|0|8u|0E8m2|1| \ INTERCAMBIO
Dados do/Benoficidrio St iR ; : = \ / ; I
8-Namero da Carteira 9-Piana 10-Empresa 11-Data Validada da Carteira 12-Numara do Cartagfiaconal de Saude
101072,0,2,5,3;4,7,3,4,4i06,0;0,0,0;1,0,1,| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA NV T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
OSNIR DONIZETE DE OLIVEIRA 31081960 || (111> 1 | | =_i 1 | | ||OSNIRDONIZETE DE OLIVEIRA
Dadosdo Sontrtado et pal: Tratimento s i : T : ? : - : :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Ndamero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 .
N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP =
Faturar Empresa
21-Codiga na Operadara | GNPJ | GPF 22-Nome da Contratado Executanta 23-Nimero ne CRO 24-UF 25-Cidigo CNES
1216111515171514,81110, | | | ||EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
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EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
. ——— S — )
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revisaq Tanina ralamento 44-Tipo de Atendimento /a';b 45 \pnda?aturamenlu 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia | Co-participagdo R§
i ; s |/| |/ | |___| 1-Traiamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Crtadonta d-Urgéncia/Emergéncia /. || 1-Total 2-Parcial | e O 1 |2 | 2 Il 0 |0 | M | io Il 0 !O | A N N Y I A
Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cusios e alternalivas de fralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que o{s} procedimento{s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foil/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autcrize a Operadora a pagar em meu nome & par minha canta, an prafissienal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, mmprnme*eﬁﬁen’ﬁﬁ'é‘?ar‘&a: com os custos conforme previsto em contrato. ==
43-Observagdo / ‘\\ / \
[
il e e G Y \n
al@ylocal gdsdinatu urgid DenEs* 't(lane ’{':1 s naUra doCinyrgido-Dentista ; ‘5 local ﬁaturﬂameﬂciéﬂm eg ,)TFI‘:“ el 53-Data. local e Carimbu da Empresa
Eiiﬁb{a Eﬁ‘ﬁ A [/\/ L i‘lyf Ll WL 1]
e
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1-Ragistro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizegio 5-Senha 6-Numoro da Guia Princlpal f—‘cala Validadc da Senha N 549422

406414 2109872 || 1140291915)/1211 [JAUTORIZADO 8580325 (1917191817121 INTERCAMBIO
e e e e ST N e S R SR Sh
8-Numero da Carteira 9-Plana ] T:!-E_mpresa 11-Data Validade da Cangira \Mloml de Salide
(010;20,2,51,05,5,0,6,0;1;7,7,2,;1,0,2||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA [V N VT

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

ANTONIO LUIZ FORNAZARE 250918541 (111 | || | | || TANIA RECINA LONGATTO FORNAZARE

Do atado Responstvl pelo Trtamants 11 i e e e
16-Atendimento a RN 17-Nome de Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRQ 025 -

N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014

— | Faturar Empresa

21-Cadiga na Operadora f CNPJ | CPF 22-Nome d¢ Gonlratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codign CNES

1216111515754 181110; | | | ||EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 sp
26-Norme do Profissional Execulanle ’ 27-NUmero no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S ':“
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP / 4
Pl ds Tralamenle dRtoceuinenfis Beiiindos T DT : L e e SRR 4
30-Tahala 31-Cadino do Procedimentn 32-Descigan 33-Denle/Regido W?;-Fare 35-Qid IF-Quantidada US 37 Malor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut 4fevDa!ade Reaslizagio
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[+ ta¥Previ ! 1 rmmn?&'!‘ tamante 44-Tipo de Atendimento ;:f, "% 45-Tipo da Faturamenta 46-Total Quantidade US 47 Valor Total R$ 49-Total Franqula / Co-participagdo R§

L) |1/ | | I_I 1-T'stament00danlo|0@; ’,}?fixame Radickigico 3-Citedentia LUrgénua{Emerg%Zia’bqr |_| 1-Total 2-Parcial l 1178 ,|g O_J | | | |0 ‘.l o |D| 11 Lo | |.| | |
Declaro, que apds ler sido devidamenle esclarecido sobre os p? L ito"s‘:‘t}goi‘gpuslos e sliemativas de lralame%onfc}%}a%wa.apresamedos. acello e autorizo a execugdo do lratamento, comprométenda-me a cumprir as orientagSes do profissional essistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(g) mgn‘e'ﬁg("ﬁ}\,gm‘%sinado(s},fnir‘fmam realizadn(s .;?)el@o@mimen!uedaformasai-lsraldria.Au!orizoa Operadora a pagar epd meu nome e par minha conta, 8o profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, compmmmendn-mpa}a%t:fgqﬁa_s 'éﬁsj‘é’sf/geﬁﬁgrme previsto em caontrater <5 ’-‘,_-f‘ < J
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

1-Reglstro ANS 3-Data de Emlssao da Guia 4-Data da Autorizagao s-Senha 8-Numaro da Guia Principal 7-Data Validade da Sanha \
406414 U113 07005 02010 || 110911915 1712111 ||AUTORIZADO 8583653 (g Ly 192117 INTERCAMBIO
8-Numero daCanolr:; = — - \Q;C’Vlam‘:w.w e "1G-Empres:a el 12~Nu“r.11.;rr:|\c‘iukc)ar‘t§mN sional de Sadde —— =i
10/0,2,025/3,7,2,26/6,0100,0,0,1,0;1 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1 111 s
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
MARYSOL ROSA DOS SANTOS SUAREZ 10/08/1993 || (| I - | [ MARYSOL ROSA DOS SANTOS SUAREZ
uaaG REsporsvatiald Trtamein : i SRR o e e AT
16-ptendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Ntimsro rio CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
Faturar Empresa
21-Cadiga na Operadora [ GNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Executants 23-N(mero ng CRO 24-UF 25-Codige CNES
1216111515;715/4181/0} | | | ||EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
26-Norng do Profissional Txeculanie 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
;‘@“ﬁ’wffﬂ?ﬂ Procadudnigs Beligiedos . 0 SR e e e L 5 S sl LR
30-Tahala 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigia 33-Derls/Regidc  34-Face 35-Qid  36-Quanlidade us 37-\alor a8-FranquialCo-participagao R$ 33-Aut , d4QeData de RealizagBo 41- Motiva
AN 65k 4
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43-Datafrevisi é@no ratamanio 44-Tipo deAlsndimem“a,.'- Af{’{};% ‘-":'q‘ &é?‘ ’%{ﬁ 45-Tipa da Faturamenlo 48-Total Quantidade US 47 Valor Tatal RS 48-Total Franquia / Co-participagéa R$
IE ; !I,’] N | /] | || t-Tratamento Qdcntomé‘ipgr'%wmi Radiokgico 3-Ortedonta #Urgéncia.‘E'r'narg,égafg %) r{fﬁ |__| 1-Total 2-Parcial I I 1 L7 8 Il 0 {0 | N I ‘0 Il 0 |0 I A O S Y |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre o 55 itésﬁ‘isé%} 4 tos e alternatives de tratamento, co‘nfpme‘ﬁ’%na(gé{assntados. aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
canlralo. Declaro, ainda que o[s) procedimenta(s) di?mﬁ)';::ima, & por minf agginada(s), foilforam realizado(s) com Febn nnjpnto e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, aa profissional contratado que assina esse documento, as valores
referentes ao tratamento realizado, cnmprome!end;p e a arcar com s.?uatos confdime previsto em canirato. [ 'lu
49-Observacio / //r \ "'.‘;'5‘ /
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO /’,?‘\W ‘I I ‘I |I ’I Il ”II , ‘"I

1-Raglstro ANS 3-Data da Emissao da Guia 4-Data do Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha 553 5 1 6
406414 71001810210 || 1012011945 71211 ||AUTORIZADO 8594175 L1 IS [P (R ] iNTERCAMBiO
CadssdoBonsiedis SR R e e ey - i
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Cartira 12 Nurrero do Cartio Nafional de Satde ]
0,10,2,0,2,5,10,5/5/0,6,0,0,7;1,4,9,01,||POSREDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA 1 _1 ! [
] o e B L o S il Ll =]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome de titular do planc \\_/
IRENE MONTEALTO 04/02M1966 || (11 1) 1 L -1 1 1.1 IRENE MONTEALTO
B da Barateds Respans T B i S = i
18-Atendimenta a RN 17-Noma do Pmﬂs':tonal th:ﬂanla 18-Ndmero ne CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
Faturar Empresa
21-Gddiga na Operadara | CNPJ [ CPF 22-tome do Conlratado Executants 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
1216111515/75(4181110] | | | ||EMERSONVERSSETTIPALHUCHI 75014 sP
2G-Noma da Profissional Executanle - 27-Numerc no CRQ 28-UF 29-Codige CBO S
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014
Pl e e i : R :
f.)O Tabeia 3i-Gddiga do Procedimento 32-Descrigia 33-Denle/Regide 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagdo R 39-Aut _ 40-Data da Reﬁlza;h . - nsa 42-Assinalura %
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ata Brovisd ming dﬁra‘manlo 44-Tipo de Atendimento s::‘ s 45-“'ipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-parlicipacdo RS
Hl 1] [ ES T’ata:;ienlu Ogonloiégluo 2-Exame Radiokgico 3-Orlodentia 4—UrgénciafEmargﬁnca |__| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 3 | 4 | 3 I, 0 | 0 | [ 0 Il O 0 | A O A Y A |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre us Br n)sngs, hsz;os custos e altemativas de tralamento con‘arfné acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs} procedimento(s) descritc(s) a?r@ e é‘a,r,nfm assmadp(s) foilforam reall n}gu cﬁnqentlmemo e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadors a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arAc,arfr:B ?,;:usf;as enhfarme ‘previsto em cgnlral/_,‘,g_h‘j:,?j (’n i
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ala, lacal € Assipajura Bm rgiao-Dentista Solicilaghte g‘ﬂ*) cal e, ﬁl\lr Cjrurgiag-Dentista 4 521 ta‘ﬁxcale sipatura d&‘ eficidrio nsdvel I 5 53-Dala, local e Carimba da Empresa
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Gua 4 -Data da Autorizagéo 5-Senha 5-Ndmero da Guia Princlpal J 7-Data Validade da Senha 53 543

406414 L7005 241 || 1119919151112 11 ||AUTORIZADO 8594251 ( 1115710821, INTERCAMBIO

8-Numero da Ca 10-Empresa 11-Data Validad 12-NumaWNacronal de Saude —
10,02,0,2,5,3,7,2,2,6,6,0)0,0,0,0,1,0,1/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LA

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

MARYSOL ROSA DOS SANTOS SUAREZ 10/08M993 || (L1 1) 1 | | 1 | | | | MARYSOLROSADOS SANTOS SUAREZ

oy Resparss pels Tiotmeis

20-Codigo CBO S

026 -

raferentes ao tratamento realizado, cnmpmmelendn-me 4 arcar com cuslos me prewstn em contrato,

49-Observagio /
oy l ?;.,

f.// Fac L™ )

5
] 1 s 7
g{@:ﬁlﬁ& tura do Oirgizo-Denlista Solicitanie 51D s inatur Ci lrg\au-Denhstd 52-Ratd] Ikal d sl urat& TnuanuﬂRe §3-Dala, local e Carimba da Empresa
I/ /1 \ ﬁi L \ 4 A/ m N B ] S
NS

1 ;S‘—Atend:rnentu a RN 17-Nome do Profissional Solicltanle' \ 18-Namero no CRO 19-UF
N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
- _ Faturar Empresa
21-Cddigo na C_)psradara {CNPJ{ CPF 22-Neme do Cynlratado Fxecutanta 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codige CNES Enviar - RX
216(115/5,715418,110) | | | ||EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP il
26-Name do Profissional Execulanle 27-Namero no CRO 28-UF 29-Chdigo CBO 8 (1) 85100200
EMERSON VERSbETTI PALHUCHE 75014
B i s R R
30-Tabala 31-Cadiga dn Procedimento 32-Descrigia 33-DenlefRagido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US A7Valor 38-Franquia/Co-participagda R$ 39-Aut : -Dala da Raflizagis, 41- Moliva da Glosa 42-Assinatur;
1-(01018151;0,0,2/6,0) | |RESTAURAGAO RESINA 226 1. OP iyt 181800 1000 g S TN S S
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2 Pravis T rming do §r amanlo 44-Tipo de Atend| Qr’v( (."b Q‘-, 45-Tipo da Faturamenla 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacéa R$
|/ |/ | || 1-Tratamento Odi @%c 0 3-Orladontia @Urgancwa/Ema@fs |___[1-Total 2-Farcial . | | 1 | 7 | 6 Il 0 | 0 | L L 0 il 0 | 0 | [ ORI [ L o O |

Declero, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre 05 propéy US,% s e altemativas de fratemento, confa Qnd_os acelito 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 gus o{s) procedimento(s) descnlo"s) acimahg por D(s} foilforam realizada(s) % F’.@forma satisfataria. Aulorizo a Cperadera a pagar em meu nome e par minha conta, an profissional contratado que assina esse documento, os valares




RETPon ‘ '
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56

1-Reglstro ANS 3-Data de Emlss&o da Guia 4-Data do Auterizagdo 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Data Validade da Sanha 5 263
406414 L0821 || 2100191547121 ||AUTORIZADO 8604200 { L7010 8 11211 ) INTERCAMBIO
Bnfidns oo L IR L B R L Py N.\ TR s
8-Numero da Carteira 9-Piana 10-Empresa 11-Data Validade da Cartel 12-Numero do Cartaggfiacional de Saude
1910,2,0,2,5,1,0:5,5,0;6,0;1,2,7,3,9,01,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L M'\
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
ELIZANGELA TRINDADE DE OLIVEIRA 150211978 || (|| 1y L1l | [ L1 | | | ||ELIZANGELA TRINDADE DE OLIVEIRA
15-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Namere ng CRQ 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
L Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara { CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Exacutanta 23-Numaro na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
12161145151 715141811101 (g EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP (IF) 8540022026
26-Noma do Profissional Executenie 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBD §
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP

alizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabala 31-Cadiga do Procedmeante 32-Descrigdo 33-DenlsiRagido  34-Face  35-Qid 36-Quantidada US 37-Valor 38-FranquialCo-padicipaga

39-Aut  40-Data de

1-10101815/410;0)212)0) | |NUCLEOMETALICOFUNDIDO | 26 | I O O L O L WA N O I ¥ I M 11 Ill&_\l_ll B Y
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ¢ II | ’I II ” II| “ II
556803

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data do Autorizagiio 5-Senha 5-Numero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Sanha \
406414 190152 10 || (2114019157121 ||AUTORIZADO 8606240 L7098 217 INTERCAMBIO
DagssdolBanetoe 0 0 0 e e e T R e e
8-Nimero da Carteira 8-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-MNdmero do Cartés pacional de Sadde
1010207251055 /016,0,0;9;21,6,01,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA (N 1 O T V2 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tifular do plana
FABIO GOMES 10/04/1982 || (L1 1) 11 [ | <1 | | | ||FABIC GOMES
Dados s Deritatsdo Resparael peloTramimains. T e e BRI
16-Atendimentio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero ne CRO 18-UF 2C-Codigo CBO S 075 -
N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora { CNPJ { GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF P5-Codige CNES
1216(11551715(418;110] | | | ||EMERSON VERSSETTIPALHUGHI 75014 SP
26-Nome do Profissional Execulants 27-NUmero no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014
Planedad? o s [ e R g S e
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigia 33-Denfe/Repido  34-Face 35-Qid  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut
1-0,0/8,1,0,0/0)0/8,5) | | CONSULTACDONTOLOGICA I . Y A L L Y I A =11
2-10,0185,1,010,19)6) | | RESTAURAGAQ RESINA I T L A A Y O I =TTV
3-010/815,11010198; | | RESTAURACAO RESINA L T T T Y L Y O uﬁu@n
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4 14 Provisag Thrmina ¢ amento 44-Tipo deAls‘n‘amér;!lg,q_ ""::-_:_"'Qf;“?} }f f,'%._ 45-Tipo de Fawramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagio R$
171 I/ | -r’fl_:_,jfﬂ'i;rf}?ﬁm'ﬁ?p%ém‘gﬁgigo 2-Exame Radiokigica 3-Ortodontia 4-UrgéncéaiEmsrgBr:5far’,'__?@'Q‘?’;’ % S| 1-Total 2-Parclal L1 1 | 5 ‘6 Il 0 |0 | A 0 I, 0 |0 | S N IO N Y I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecid’o é'c#l;ree'é‘glph o |ros,':‘5§:i::gs, custos e allernativas de tratamento, conforme ;gﬁﬁpgﬁ'fgssﬁrﬁdog’é\?fﬂo 2 aulorizo a execucdo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descri 167 &}e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu conseid £ F&Q:p de fo¥ma salisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noms e par minha canta, aa profissional contratado que assina esse documanto, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-m oar o ds;riustos conforme pravisto em contrato. A3 “52,7,,
40-Observagao / A“ / o 7
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia 5-Senha
AUTORIZADO

12127101521,

[4-Data ce Autorlzagio

(2151105111241

S-Nimero da Guia Principal

7-Dala Validade da Senha
8620116

12197018721

12-Ntimero do Carlph Na
15-Nome do titular do plano

RAPHAEL DE ABREU ALVES SILVA

961019
INTERCAMBIO

Hll A

RAPHAEL DE ABRE ALVES SiLvaA
Pe o Conegtads Rasifensaiat pola Tint
16-Mendimaiic a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

EMERSON VERSSETT] PALHUCH!

N
21-Codiga na Operadara {CNPJ} CPE 22-Nome do Contratada Executanta 23-Ngmero no GRG 24-UF
121811:5,5 1715141810 | ||EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
26-Nome do Profissional Executanlg

_ Faturar Empresa
25-Cadigo CNES Enviar % RX
{IF) 85400149-25
27-Ndmero ng CRO 28-UF 20-Cédigo CRO §
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI SP
i

sa-FranqufaICn-panfc:pagéu R$ 33-Auly dDuDatade R, lizagdAo
Lo Ji. piy g L1 1417200 L1 1§ (0400 ELEE L W9 58 L&J/QEJ/&_LII
L L3I F Ly 1 T I 1| B 3

|

LIy g g T e el WER Ty e S [ T e gy
Rl I R T | S - 1 1 i SO T L O L L N LJ-_J/I___[_HLJ__H_ J_I_I_J____T___
< S | '—l~|——‘ﬁ|__|__l__|_|__|ﬁl e P [ u—L_l_]__l,]_J_l I_LTLJ_L_I,L_I_I I—J_I_J__I_I,L_l__l'l_l i1 1 1/ Gl 1 O 0 O —
2 I | L-'—'—'——LJ_L_L_IJ_[ - ] 1 bt [_L_J_J_LI.L_I_I I_I_L_J__J_I,I_JL_J I_J__[_!‘_]_I,I_L_H___l L_J_I/I_L_Illq_ﬁll [ |

[ |—i"——|—L_L_I_L_L_|_| T L I Y I | Labe LT 1 SEE 0 4 R [

Bl ) L_I_J—-L—J_L_L_l_l__l%l — [ 1 1) | L1114 L L1 11 L u___lll_J_J/!_J__H : |

e L |J-L—|—|—L_l_l_]_l_[ —_— [ i LT L_JE_LJH_LJ.I__L._P l_L_I_J_L_F,L_l_J LJ_LLL_I,L_[_JI_I 1 I 1 1/ L_J_JI_L_I_J_I s |
e I |——‘—[‘L—|_|‘l_l_]_]_| T e oL [ L4 Ll_!__LL_l.L_[__H L1 I_J_I_LJ_LIJ__H_J i_ﬂ_[_l/l_l_l”_[_ﬁll IF____,%
MLy gy ] W W L) | g LL L T, !
L) [ I | |

30-Tabela

31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigda 33-Denle/Regiio 3-Face  35-Qid 38-Quantidade US I7-Valor
-101011815,4,0,01,4,9 | CORCA TOTAL METALICA

—_—

3 newsagcé ino & Frafamento 44—T\'pudeAtendFmanto
1 ”
M Wl ) |_] 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Raclokigico 3-Orlodontia 4-Urgbnela/Emergenda ,

o ., ., i [ 5N
Declaro, que apés ter sido devidamente esclaréeido sobre os Propositos, riscos, custos e altenalives de tratame; ] ,:’épgfnrmé dcima g
cantrato. Declaro, ainda que o(Eyproce limento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado

referentes ao tratamanto realizadoeg pjpmrzi_ﬂ GORTIE &73r¢ar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Obsurvacio ;

presentados, agceilo o autorizo a execugdo do tratamento, tomprometendo-ma a cumprir as orient

;Eoi‘rﬁ Leonsentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em
53-Dala, local e Carimbo da Empresa
L 1y 1 |

——_"—————.—________;
?e gAssinatura'dy 8 eficiério / Responsavel ‘.1,,;5' .
NG ) s ﬂféé‘{ f A
A~
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO I

&-Nlmoro da Guia Princlpal 7-Dala Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorlzagéo 5-Senha

406414 1212100150211 || 1251719151121 ||AUTORIZADO 8620117 12101087211 INTERCAMBIO
o ; iy R SR N G s
8-Numero da Carteira 9-FPlano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartdka 42-Numero do Cartéo Nacionjl de Sadde
0,0/2,0,2/5,3,7,4,7/6/3/0,0,6;0;0;1(0(1,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 1 1 /

13-Nome 14-Talefone 15-Nome do titular do plana \\SKN/'

JOALISSON BARBOSA DOS SANTOS 19/04/1684 || (1 1 L [ | -t | 1 | ||JOALISSON BARBOSA DOS TOS

20-Codigo CBO 8

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante '1‘8_&&;;”’ no CRO — 025 -
N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
Faturar Empresa
21-Cddiga na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nomea do Gonltratado Executanta 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codige CNES
12161115151 7151418111%) | [ | ||EMERSON VERSSETTIPALHUGCHI 75014 SP
26-Nome da Profissianal Executanie 27-Ndmero no CRQ 28-UF 29-Cédige CBO S
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014

il adinaies Soiclilos : A i
30-Tabala 31-Gadigo do Procedimanto 32-Descrigan 33-Dente/Replde  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-\alor 39-Aut _ 4Q:Data de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assinalura
+0408)1,0,0)0)016,5, | |CONSULTA ODONTOLOGICA | I L T I T I u_S_uQ.l u&%/&\_n j ,’,;L-A
2-0/0)8)5)3,010)0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || BB 00 g 11 000005y g g 1 SRR ) /,L
2-101011815;3;0)0,047| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE T L L T I nill%/ I/&JLII 192
+070)8,5/31001014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || T 28000 1 199051y SO DA L | \ZA
5-0)0(8(5)310,0/0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID T T O L . Y A uﬁnﬁgm‘ IIIMII_J_I_l_I
LN T Y O A | I 8 I S Y T Y I S P O I I 4 Y I I
Lt O T | I ) T P I A O I W N | S O/ O . | N O O (O O
Lt I S A S S | I 5 O P U S R O 1 S OO | e N S O [ O G A O O OO ' A [ (/[ [ OO L1
o3 G N U O O N N O \ I I P o O 5 [ )Y Y O ) [ O O O O (P [ O I 190 . O N O O O
£ S O 1 N 5 N Y Y A | I PO [ 1 [ O [ N O N S| 9 W O O [ OV o | O I | N N Y P O 0 O IO
L N N N I T O | | I I 8 I I I 1 A A S O T O
L N S Y Y M O A I | I S L 8 e P 1 N O O 74 A 1 |
L0 IS Y Y Y I O | I O P I e s O I O .2 O V2 I A A O O O
L N Y A O | - | Il S I S P S S e I 4 Y I
Bl il Lo T ] \1 0 O | I 1 S Y e I e 1 I 1 2 O '/ I A | A O O O |
43 ravigAe Trmino @M Trajamente '-;3‘9 44-Tip?_~daAiendimen!o 45-Tino de Faturamento 48-Total Quantidade US 47 Malor Total R§ 4B-Total Franquia / Co-participagdo R§ T
mll I/ I %% L. ] +-Tratamento Odontolégico 2-Exame Rediokigico 3-Ortodontia #-Urgbncig/EmergBncia |__I 1-Total 2-Parcial L1 1117181919 L1l 11 | 101,910 A A 1Y
Declaro, que apds ter sido dedeamenlé%sdgrséidp sobre os propdslitos, riscos, custos e alternativas de 1retamer'n:{§, conformg acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) proce maqtéﬁ) ‘descrito{s) acima, e per mim assinado(s), foilffaram realizado(8) &m mejL.consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, cnmﬁ,?)o tBndo-mers arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. =2 & &)
43-Observagio 3_” S |75 A Bt 3
Ye o \ el - F
50 Ieﬁ‘%mﬂ dgaGiryrgian-Dentist 3 |u:i!;.;] e %e turaithy Cirurgiao-Denti 52 cal e ssi(;turﬂ d&¥Beneficiario / Res §3-Data, local e Carimbo da Empresa
ANV = [ A T NN R e L WL
Ly ~ /




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO / \ ““I I 'Im Ill Il

1-Reglstro ANS - 3-Data de Emissao da Guia Data de Autodzacao 5-Senha 6-Nimero da Guia Princlpal - 7-Data Valldade da Senha 572302
406414 1912710187121y LIO\S 1119 m | |AUTORIZADO 8659253 13 L1 l/|0 |8 |f|2|1 | ENTERCAMBIO
Hidosasasneteas 0 ST = e e HEE R o T P—— _
8-Numera da Carteira Q-Flanu 10-Empresa 11 Data \-alzdade da Can 8 42’-Nurrmn:n do Cartao Nag| nnl da Sauda
|0\012|0,2,5,1,0,5|5,0|5|0|1,7|7|2|1]0|1 POS REDE PRESTADORA INSTITUTQ DE ASSISTENGIA LI/ i f
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano \‘\\J,
TANIA REGINA LONGATTO FORNAZARE 1041958 || (11 1) 1 1 | L | | 1 | ||TANIAREGINALONGATTO FORNAZARE
Uiados ¢ Coitiit Eespensival elo TR L R g g ane ; i s A o
16-Atendimema a RN 17-Nome do Profissional thcltanle Nimero ZD"CUdlgﬂ CBO S 025 -
N EMERSON VERSSETTI PALHUGCHI 75014 “
Faturar Empresa
21-Cédiga na Oparadora ! GNPJ [ GPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Njmero no CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES
121611/5,5/7,54/8;1,0) | | [EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 sP :
26-Nome do Profissianal Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Cadigo CBO S
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP
30-Tabela Y;‘;:Cdrlwgn do chadimanlc‘)‘r — ‘;‘!’2‘-’élescr;‘;;z;m.‘-.w — — 7‘33 Dﬂ;l‘l;i;?e"g;c 34-Face 35-0!;'1” ‘NGE:QuavnIJdada US“WNM - 37—Vavmr — .';G-Fr;n;quia,'Co-pam::|paQ-éo Flé 39-Aut 40 Dal.; ria“ﬁ alizagio
'191018110,0,0;0,6,5| | | CONSULTAODONTOLOGICA (l N 1 34000y g g 0000 g g g II_LgII_IJ
2910)815/310C(014,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || I 1 138 010 i 4090 g g ||S|
2-1910/1815)81010,01417| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || N e ¢ BB 00 1 1 (00404 | | | il_uls
1019181513,010,014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L Y O I A N T N R B A B I =TT
61910/1815181010,0,47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | I L L L T R R A LA LT N N A S N O =11
el WO O A Y O O Y | Il [_1 I l, ) I S O O O O O O 1 1] /1.
ol bl Tl L[] | I Y A O O O O R R P Y A O 74 O A 14
! O U A 1 [0 O N T | I 8 Y Y I L O T Y ) O W I O 1 Y 74 P | I' |
et A N A Y T O l I S o O Y I O O O O O 8 Y 1 S N A I O O I A
g1 Y P P O O [ I | S 4 Y A4 T O OO Y I OO OO OO (AU A V. I O O
S Y A Y O | I 0 O Y Y N 4 N O O 30 0 0 A IO OO O | O 2 1 Y O O
T S S O A O | I I 8 Y 8 A A Y T o T Y P T . A O O
L N N OO 0 O 9 O [ _ I Y O Y A Y I 1l I Il Il 11 _1/] I |
[ S T T O I O | Il 1 Y Y Y [ I il ]| 1 I | 1] i1 I |
5 [ Y O I f Il I Y A O O A N R A R R R B T O O 1 Y Y O O O
43? visEQ, T mante 44-T|poda§.tendwmento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
1/1 |./ [ 1-Tratmﬂsruo  Qdonlolégico 2-Exame Radiokdgico 3-Ortodontia d-Urgéncia/Emergancia || 1-Total 2-Pardial | 1 | 7 |8 1,1 0 |0 | | O |0 I, FO |0 l I T Y I I, |
Declaro, que apds ter sido devidamente esf:ta; hrté5 rﬁpqsriqs riscos, custos e allemativas de tralame(:q?g pon‘ﬂrrne acima apresentados, aceito e autoriza a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos em
cantrata. Declaro, ainda que o{s}) procedlmcntdzs.g ?Spé%.pm mim assinado(s), foi/fora realizado(s, sentimento e de forma salisfatdria, Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao fratamento realizado, mmprome'end X l;gg C s thstps conforma previsto ﬂ'&)y ﬂ\
48-Observagao \Jf.y‘,,.‘ 2, "’2/ R T
/ \ ? g, ) 2 e’v Lol
/ /"’_l'\\ """‘?, > )

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

I O 7 O
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le 4s alumi Ci .Hg\a:)-ﬁentls alijlante 51 cal e smatura%rlguéc entist x> 7
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4 Data de Autorizagia 5-Sonha 6-Ntmero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha N 573303

406414 1013910181211 || 101411061121 ||AUTORIZADO 8662438 01111919 111241 INTERCAMBIO
Bad Banefiplafie. R S . LR B CRCTRIRR \ St 2 i i R
8-Numero da Carteira 8-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira \-‘.' Wﬂ
1970,2,0,2,5;1,0,5,5,0:6,0;1/6,9,7,5,0,1,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA A A N 2 I |

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

GILBERTO FLOZINO DA COSTA 07/03/1963 (D 11 1 1 1| GILBERTO FLOZINO DA COSTA

025 -
Faturar Empresa

TeAendimenta a AN 17-Nome do Prafissienal Sofictants ‘ 18—N;.|merono C‘RO 19-UF i uzi)-(')\idigu s |
N EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP

21-Cadigo na Operadara [ CNPJ | CPF 22-Nome de Contratado Executante 23-Nurnero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121611515, 71514:8110 | | | ||EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 75014 SP

26-Mome do Profissional Executznle 27-Nimerg ng CRO 28-UF 29-Ciédigo CBO S
EMERSON VERSSETTI PALHUCHI 750’14 SP

FlEtie e

30-Tabela 31-Cddiga do Procedimants

-1010181110,00,0;68)5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA i

I A

32-Descrigia 33-Danls/Ragido  34-Face 35-Qid  36-Quanlidada US 37-Valor

38-Franquia/Co-participagio R§ 38-Aut  4D-Dala de Rpalizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assingtura
| 131430000 | | | 1000y | ((?/

0 R s

. |;£|D_.\§_|IQ_

L 30830000y 4 1 40040 1 |

C s RO

LB 00 4900y

L 38 00y 1 1 4000y

e
A s &/

[ R Hﬁl\h}uiil

| 1318 1,00 01010 |

7-1070185,;1,0,01,9,6| | | RESTAURAGAC RESINA |

2-1010 185,300,047, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HASD | TR
5-101085,3100,0;4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE |, TR
+-107018,5;3,070,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [ HAID TR
5-101018,5,3,0,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || TR
6-1010(1815111010)19216) | | RESTAURACAO RESINA I T I

L L1 S QMR e

[ Y A T O O L R I

0
C e s R R s

B ol el bl oasbisalin ol il sl |

46 D 1

L8 @0 g 01 1 g0 00y

L st m%% AN I~ Qv )
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W 111 |

N WY L1 s
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o 4 1 E |

L I N
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L I Y N I

SN | PO OO O O 1

2@32495%%5'1_“ Ml 96 T W] Jelpb.j
i, 4 IO O | R O LW A 3 JElpd]

Fc M A Y T T Y

L Y S Y

Il KO 0 0 O

/VERSSET

ILI \HQML!NLLGA-GB
| | L1 1| VERSSETTL
me ONTO AI,JD£| L1 I l/’rl/i.lNSfBOJ_\

| III/I 7 Y T

I I T I

N

s TN
|||!.||’Mr iRua_Guaddmpé_;tg_i_lnu_LnjﬁLailn|n||||

3 Prov: %mmo amanto 44-Tipo de Atendimenio
|__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Ex.€ma Radiokiglco 3-OrtodontilBdBLIRTGMDE, 7

i

45-Tipo de Faturamenta ~ 46
|_| 1-Total ?¥ami3/L | S@"FG 'P@'@é +-‘SFQ |

contrata. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s} desc

rifo{s) acima, e por mim asstrgad%s] foilfaram o

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custo® aLé'IEmdt'h'fé ‘éE'T}ragagnf '-c'giﬁd ran§:pre

sentime

referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforfie previslo em contrato.

r?cede

s Farque das g“otalﬂs % 48-Total Franquia / Co-parficipacda RS
LA 0o ) Ll obdotoluflol |

?’d%s 1tcaila e autorizo 2 exacugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori Ges do profigsional assistente e arcar com os custos previstos em
rma satisfatdria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha gdhtaf ao proﬁssian7 contratade que assina esse documento, os valores

49-Obsarvagao

/ //

N\

e

SOY (S \nalur Churgido-Denlista Solicilante
i \ |

N

T

§3-Data, Jocal e Carimbo da Empresa

LA S L




