Odoniglie

lrengutidam paea vosd vori

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Il

35605

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dals de Autorizacho 5-Senha B-Numero da Quia Princlpal 7-Dala Vsiidade da Senha 1
406414 1371018512105 || 1134/1218)/1210) ||AuTORIZADO 7783949 Cadtn2a0) INTERCAMBIO
Dados do Berafclirio — - S : 7 e
B-NUmero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Dala Validede da Carteira 12-Nimaro do Carisio Necional de Sadde
1010720,2,513;0;5,2,8(3;070,0;0(01,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L n_iy
13-Nome {4-Telefone 15-Name do ttular do plana
PRICILA DA SILVA 17050984 || (L 1) L1 1 | J-L L 1 | J ||PRICILADASILVA
Daidos do C: Responsdvel pela y : 3
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF [20-Codigo CBO S 025 -
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21-Cédiga ne Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NOmaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
17181211161116181913141 | 1 | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR | (1) 85100200
26-Noma do Profissionsl Executants 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO' S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plana de ! ; RN : : : ; 4 SRS o
30-Tabels 31<Codigo da Procedimento 32-Descricho 33-Dents/Regilo  34-Face 35Qtd  36-Quantidsde US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacho RS 3%-Aut  40-Data da Reallzaglo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-100|85,1/04020)0; | jRESTAURAGAO RESINA L7 OV g 1 1 1B I8RO0 L1 1) 10030y 11 1L |L§|1J_|im013uulp_u L1 1) Ranudsy
TN T | O O I I O ( I (N T W U T X T TN U A A 1 (74 Y O
T T [ IO I B B | I N O T T T T T T AU O S X 1 O O A
LS T T | N O A I L 1 N T W T T AT W O O O O
sl JLl Lt l I I T U A O T Y O O O O 1 A O O
C T TN | A A A [ J T A T T U N U Y T A O X T O O N 7 T T O
LT S DO I I I I I A [ I T T T T T T T O 1 T O
T 1 O A 1 I N TN U Y U T N (O O 1 N OO | O A O
U N | O A A L J 1 O N X N U T X N O I O T I O
SO O T T A B [ I [N 1 T T T T U W T Y O T 1 O O [ O O O Y
S T | I T N I | L J 1L O T N A I T Y T 1 T | O O I
S TINE T |  T JO  I A  B l j 1 LN TN T N U T O U T T OO O I I
LTI T 1 T A A A I O L I S T T T T T T W T T OO 7 O 0 /O 0 (O M U
LY USRS I [N TN O O I L J | U A Y U O Y T O U T O O T
LCT TN N | I N O A A B 1 1SRN 1 N N T T O T O N O T T O T 1/ O /A O [ I
Término do Tratamento 44" de Atendimento 45-Tipo de Feturamento 48-Total Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Tota) Franquia / Co-participaciio RS
IO 120 ) 17 o 26 w0 30 Uy {-Total 2.Parclal I T - K L T L O O T A O |

contrato, Declaro, ainda que o(s) p

ao

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre o8 prapésiios, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acime apresentados, acello e auorizo a execugéio do tratamento, compremetende-me & cumprir as orlentagGes do profissional asslstente e arcar com os custos previstos sm

rocedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foliforam realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
f ! rat; do, compromstando-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

48-Observacio

5 D"ﬂ. . -]
local 8 Assinatura do Ciru 2 551 e 7 51-Data, local @ ra do Gjru TR 7 52-Deta, igcal e Assinalura do Baneficiro / Responsével 53-Daty, local @ Carimbo ds Empresa ,‘-‘--‘;" Vo5
L;M/M/W :Lﬁl/ﬁﬁl/W/éS’ l U820y Vi it \ 21018 / *%r% i

- - o 4 85

Digitalizado com CamScanner



Odotolife

Trquiidane 33 vopl sait
1-Reglstro ANS

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Il

3-Dats de Emizsio da Gula 4-Data de Autorizagio {5-Senha 8-Niimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1103710183210 || 11049820, {[AuTORIZADO 7773425 °l8J/|_L_l1 1 /I_u INTERciMBIO
Dados do Beneficddo 4 e - 34 2 I T A o R =z 3 g = ' A
B-Numero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Cartsira IZ-NOrnch do Cartso Nldnﬂl.l de SlDdl
(010420,2,5,341,2,8)49,0,0,0,0,0,1,0,1,||PoS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Py e 1
13-Nome 14-Telofone 15-Nome do ttular do plano
MARIANEDEANDRADEGOULART 06/05/1998 || (L1 1) L1 [ 1| L 1L 1 | J ||MARIANE DE ANDRADE GOULART
Dados do Contr R $val pelo z & 2 g v ) g TR s DT A e\
1&-Atendimento & RN 17-Nome do Profissionsl Solicitante 18-Ndmsro na CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 5 -
ANA PAULA ROSA 9485 PR l_ 025 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Oparadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-NOmero no CRO 24-UF 25-Cédlgo CNES Enviar _ RX
1718121611,6,8)9)3(4; | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR () 85100200
|26-Nome da Profissional [27-Nomero no GRO 28-UF 29-Cédigo GBO 8 (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regiio  34-Fece 35-01d  38-Quantideda US 3T-Valor 38-Franquia/Co-paricipacio RS 38-Aut  40-Data de Realzagio 41-Modvudlsbn6;?wnlm
1-10708,1,010)0,06)5; | |CONSULTA ODONTOLOGICA I I e 1 30101 11 193030 11 1 iSO 3Oy 1 1) e Jﬂc
2-010)814)0)010)11918y | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD A1 B E 0 0 ) 13 1950005 01 1 1 g S A0SO i1 | ||ﬂ’;?
3-0408410)0,0,1y9)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASE L jif g1 1 855000 1 4 1 103,040y 4 1 0 1 g1 nSiaOmQ8 e 1 jMiey
4-040y844,0)0,0,1,948; | | PROFILAXIA: POLIMENTO CHAE L i et 1 B 5500 00 51 1 1 10500050 1411 1 iSnAOmOF im0 1 1 IﬂCJ
5-10108,410)040,1/9y8| | j PROFILAXIA: POLIMENTO CHAD i v e 1 35500 1 11100900 111 s iS00 &L e
J
8-(0108,5714040,2,00; | | RESTAURACAQRESINA LM e MB gt g ) 181800 b 1900 u_ull 1O IIL"?‘fOILl] 1 |ﬂ’/}87
1
7-10108,5/11002)0,0 | | RESTAURAGAO RESINA L2 gMD U g 1 BB OOy 1 1000 g 11w SO nellOn 1 WS
2-(0408)571(0,0y119,6) | jRESTAURAGAO RESINA L22 UM g L B0 O 11 1950100 11 s S ArnO8 yl vy g
TN T T Y O I { I IlIIIlIIlI.llI||IIII.IIIIIIIIIlIlI_IlIIfI_L_IllIlIllIl/
LTI T T O O O N R B 1 8 N | I T Y O I I A (A A I [ N R
ML Bttt L f | O O O T N [ A T (N AN
T I T O O B B B A 1 I L [ T T T Y T A A T O O [ |
LTI [ J 1 O N O T I T T A N O O /B (A O [ O
LU T T O T O O I [ L ) I O T 1 I O | O N O T I I [ [ [ [N
£ N T 1 O T L J T T T T O I O O N O B (A [ I (R O (|
S Daa rr———— 4T de 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US |47-Valor Total RS |48-Tolal Franquia / Co-participagéa RS
ZIEI/lQﬁ 10 o 28 30riodontia 4-4UrgénciaEmenéncia I,Li-Tomw-ml L 14 100y ) e 1 195000y | Lty
Declaro, que apés ter sido devidamente esclgnddo sobre os propdsHos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim Izad

), foliforam

) com mau

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

com|

a cumprir as orl

do profissi

| asslstente e arcar com os custos previstos sm
o de forma satisfat6ria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ® por minha conta, 20 proﬁss\unal contratado que assina esse documento, os valores

n

LD Ll |

652-Data, EI ] Auinltun do Beneficiario
J

TeniNere)

}T-mum “ﬂmu la c.mm da Emp
g—'ﬁ&_ﬂ I

Digitalizado com CamScanner




Irarguiidace pat Vs SO0

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

e

ORIk ol oo

l: u%mms CL:\QL;;\

B0 (o

T Regato ANS >-Dola e Emissio da Guls 4-Dola do Avlonizacao [ESenha 6-Numero de Guls Principal "“‘fl""fl"’“’“;s';‘"‘ 210 6600
406414 1131101811210 | 1131018411210 (|AUTORIZADO 7786546 el INTERCAMBIO
|8-Nomers ca Cartelra - 8-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carleirs 12-Ndmero do CarlBo Naclonal de Sadde
1010124042,5(341,2,4;0,5,0,0,0,0,0;1,0,1)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e 1
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano
THAIS SALGADO DE OLIVEIRA 03/071984 (| (L1 J) L1 1 1 FL_1 1 | | |[THAIS SALGADO DE OLIVEIRA
Dadcs do peko Tt ; : - g R
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Nomaro no CRO 19-UF I'E‘-OWN CcBO0S 025 -
ANA PAULA ROSA PR Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nomas do Contratado Execurtsnts 23-Ndmeno no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EI"\VIBF - Rx
171812111671,6181913141 | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
26-Nome do Profisslonal Exscutants 27-Ndmero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
[30-Tabela 31-Codigo da Procedimenta 32-Descricio 33-Dente/Reglic  34Fsce  35-QWd 38-Quantideds US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de ReallzacBio 41- Motivo da Glosa 42-Assinstura
1-10708)11070,00,6y5) } | CONSULTA ODONTOLOGICA 1 ' T T T O (L I 1 T T T I Ilﬁjl’lélllolgllldfon [ 11"
2.1010y 840,001,948} | jPROFILAXIA: POLIMENTO \HASD R T O T 2 (o T T L [ O T X |LS_1|/|5|1|O|3|1[0210|| L1 [
s-|Z|§u:14|0|0|0|119|8| i | EROBIEAKIASROLIMENTO HASEY Lyt gt 1 #5001 1 110301050 111 1 St 3uO8 Qi 1 I;d’
'-IDIOII {4)0)0)0,1,98; ) PROFILAXIA: POLIMENTO CHAIE j ) e 1 3153000 500 11 49319900 11t L§u/|~5UQLX_erO|| 111
) 8,41070,01,9,8 :
”0|0”B|5|1|0|0I;|0|0‘ | |Z§::LLS:L‘;:§::;::° LHAID | P L 1 13153000 g 11 1000 g 1 Sy O3 11y
8-
1010I|8I5|1L010J1lglsl | IRESTAURAA p— 46 OV A 11 188300 1 11000y 1 g ISy /@LHJDL[ Lty é‘
7.10)0815)1040411916} | | GAQ RESINA A T O (o (O O A 0 X L W T T RO @éﬂu@lﬂ\gﬁﬁullnéf
8- .
(AN N N T T T O O O L L L L et b R e L Ll
LT T ) O O O O O |
Wil Lt 11110 ' S | O R O O O Y A I I [ N B A (I (N R |
TS TR L N S | I N I | B N A R T O O [ ) (I [N
Y L I ) S e T Y O (O A (R (AR
1 L j I I |
oL | » IlilLil'll.LLl W T T A o O O 7 N [ O
NI ISTETENT | ! N e N N N NN N NN
ol oJed 1 WLl 1
[ I I A I A = b o S S ML I 7 O I O
1 I L 0 O T Y A [ O A B B RV
—_— — — ] | o Y | O Y
ﬁ;@_ﬂ&zﬂ CE" dontokdgh " 45Tipo de Fatumments 46 Total Guantdsde US 47-Valor Total RS
g o 2-Exame Radoligico 30 v | LY o 2w L1 1312133,1990) || 1 1 | | 1041040 “EWT":“T"T"?”l J
1o, que ter sido devidaments udar‘dd o sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresantados, acelto e autord .
contrato. Declar, ainda qus ofs) procad to(s) descrito ima, i dols). realizado(s 3 20 & execugo do tratamento, compromatendo-m ntagbes do profissional
b X o uudg N :man s) de: -.(:':'c-g:n :sp;:g\ma p)recc:‘{ii:r:nn:m"“'o.l)oommoumnunﬂmen!osdefonmsaushmm. Autorizo a Operadora a pagar em meu norn::;lrm nﬁﬁh?am.,mm?m.mmﬁém‘::s;ﬁ',ﬁmmﬁffﬁ
‘& Assingtra 6o Grugo Fond v e, gy,
L0 T e o Lokl

- o2 $ta

Digitalizado com CamScanner



Odontalife U DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - MG
356213

LTSN JERRAS T
=RagEr ANS »Dwia ¢e Emissic da Gua [4+-Oeta ce Autorzacio SSanha |6-Numeno da Gule Principal 7-Osta Vaidace da Senha
406414 131191811210y || 1a71n018)1210) ||AUTORIZADO 7784898 tibyntitin2yo) INTERCAMBIO
D DY BNy T T T T T T AT I T i P R S e EN TR, D ) 2 N > o2 Al St R AT, o Y L 1 O T RSl T kU b O R R S s
[&-Numero oa Carters. e 10-Empress 11-0ata Vaicede Sa Caners 12men 5o Cardo Necione! de Salde
1010712,0,215,24419417,040,0,00,9)02,|| POS REDE PRESTADORA CRICELIO JOAO TONET CIALTDA TR N
130 14-Teletone 15-Norme do tituder do plane
NATHALIA CRISTINE RIBEIRO 24102007 || (L_LJ) L1 1 1 FL1 1 1 | ||CRISTINA FERNANDES RIBEIRO
ki o Cesiniindo Mssporainel pil Tratmmankn 2 72 e T v ot o T e S e T Ry e R T R a S P N T Y S R TR IR 23
18-Alsrdments 8 RN 17-Norme 50 Profesional Sokctante 18-Numero na CRO 19UF C80s 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR .
| Faturar Empresa
1-Casge na Operacors | ONPJ I GPF 22-Nome do Contratade Executante o CRO 24-UF 25-Cadgo CNES Enviar - RX
Fm=211161116|81913|4| L 1 1 ||ANAPAULA ROSA 9485 PR 085100200
[25-Nhome & Profissions Exeautants 27-Nimero no CRO 23-UF [29-Cdigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pl 30 T ] A e T Rk e D : T T T P R T R R RN
30-Tadeis F1-Codsige do Procesmentd 32 Descriglio NDenaRegidd MFaw  IS0OW 35-Quentdade US ITVelor Ja-Franquia To-partcpacio RS At 40-Deta de Reskzagio 4 Moo de Gices &3 Aseretsre
1-1070785(1,010,2,0;0; | jRESTAURAGAO RESINA L4 7OV U g 1 8800 11 10,00 11 el SO o 1 wigﬁE
o .
2-107085,1)0,0,1,96) j ) RESTAURAGAO RESINA L3 L0 gt 8 00y 1 110,001 1y gy Sy Q2O 1) S
- # o
2-10)0,8,5110,011,9)6) | | RESTAURAGAO RESINA 126 310 L1 S 00 L 1000 11 SO 20 1 Cuder
4-10101815170,071,916) | j RESTAURAGAO RESINA \

L6 U0 Ut gt 1 By 00y 31 10304051 11 SO 201 1y Sl
T T T R R
L L L Ll L D e i e 11y
| PO LU N | N U T T U T U T Y A | O (W O /(B O | A
N YR LU NN ) U U T U O YU U U T U O O O (OB (O
R R N N U ) U T U U ) T U T T N O U O A O 1 O O O

L5 I N | T N T I
LI [ N | O N N I
LA I N ) N T N O

v
—

b
L
—

—

—

L 1 | T T Y I I B
1

| ]
(T I T T I L I [V VT X T T O U |V A
(A T T T N O L ]l TN T N U T Y O
L I T T T T Y I T T Y T T T Y O X 1 1 O | B ¢
L= 1 O O L ] N T N X N W U N
Ao I | T T N O L )L ST T T U U N X T O O |
Lt I T T T Y B B L J1 W T N Y T T O O O o 7 O | W o o
[43-Osta Frevsiio Téamino co Tratamento 44-Tigo G Atencirnento 45-Tipa de Faturamento [48-Total Quantdade US [7-valor Towsd RS |48-Tersl Franquis | Ca-parscipecha RS
WO il T)w o 2€ Koico 3.Orodont 4Urpbncie Emerping L) 7ol 2pwan Ll 1 1217111010 111111011010|]||t|14 ML)
D:;-o.qm apds ter sido dwidmmnasd\l/mddn sobre os proposlos, riscos, custos e atemativas de tratamento, conforme acima

acelto @ autorizo a exscuclo do tratamento, comprometendo-me & cumpric as orentagdes do profissional assistente & arcar Com 08 CUSIos Previstos e
contrsto. Deciaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consantimanto & da forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, 80 profissional contratado que assina essa documento, 08 valorst
referentes 20 tratamento raalizado, comprometsndo-me a arcar com o custos conforms previsto em contrato.

|49-Onservaciio

AT Y e YA R

1

Digitalizado com CamScanner



Odonfalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR

It

L e e R T

1-Registro ANS 3-Dala de Emisslo da Gula 4-Dals de Autorizechio 6-Senha 68-Numero da Gula Principal 7-Dais Valldade da Senha 50 388
406414 0137191817210 || 1014/018/(210; ||AUTORIZADO 7757655 Ot 219g |NTER(;%MB|0

Pados do Beneficliro ) - yiens iy g X g 22 '7 ’__ o ol g T R AT AT oy i at SVEANCE
[8-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Cartelra 12-Ndmero do Cartao Naclonal de Sadde
(010)2,0)2,5,2,6,8,68,2)0,0,0,2/3,2,0,2|(|POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA (I /I |

13-Nome {4-Telefone 15-Nomie do titular do plano

EMERSON RODRIGUES RIBEIRO DERIO 22/091894 || (L1 J) L1 1 1 L1 1 | I ||ODAIRFERREIRADERIO

Dedos 8 Co I pelo T 2 2 : = ; T N e T T %
16-Atendimento 8 RN 17-iNoma do Profissional Saficitants 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 025

ANA PAULA ROSA 9485 PR -

| o Faturar Empresa

21-Codiga ne Opprators / CNPH CPF |22-Nome do Contratsdo Exscutanta 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Envial' - RX

17181241,6,116,8193,4) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (85100218

26-Nome do Proligsional 27-Ndmero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8

ANA PAULA ROSA 9485 PR

th“ ’r ~ = = vt - e - . .V . - > £ = ) N.'. - - - e - & 7 e
30-Tabels 31-Cédigo do Procedimento A2-Descricho 33-Den's/Regilo  34-Face  38-Qid 38-Quantdade US 37-Valor 38-Franqula/Co~-participaciio RS 39-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinsturs
1-00(8410)0)0)0,6)5) | jCONSULTA ODONTOLOGICA L Tl L O (L O L L T T I W I ||_S_||O|'~||1|0|3|/|=l¢3|| L ey
2.0,0,844,0,0,0)1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO HASD |, [ T (<2020 Y L L A O LN L L O O A Y Ililloll"lllolglllgz—pll L1 | 1e-mfon
3-0)0¢84904070)1198) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASE j I it et 3183040 30 1 1 1950909101 ||S||0|L||/|0|5mol40|| 11| 1Em#er
4-10401844)0,0/0,1,98) | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAID j LT T < (T O O L1 L O A O ||5||Q|’-|_|1|Q_|Lno240u L1 1 1&mcPen
5-10404(8140,0,0,1,918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | L1 353001 1 100095001 1 1 1t nSIOH O 2O 1 1 1 1Emetion
6-1010 (8151400196 | | RESTAURAGAO RESINA 126§ Oyt gt 1 160000y 1y 100005y 111 s S PainOineiQi 1 Erren
7-1010(8154140101/96) | | RESTAURAGAO RESINA L2 300 ity B0y 111000 1 n et S OO O 1y 1 Enee?n
00,0 8(5)11070,1,916| | jRESTAURAGAO RESINA L16 5O i gL L B @Oy 1 19500051 11 ¢t SO ineOn (1 | S Bon
0-100(8,5)1)040,1,8,6) | jRESTAURAGAO RESINA L7 L0 Ut gt 8010 1 11 100000y 1 1 1y gt iSietOnOF 2Oy iy 1 (Eammrion
©10708(5,1,0,072)1,8) ) jRESTAURAGAO RESINA 36 (VoL it g 0112925090 0 1 1 1950011 1S 503 Qi1 1 W
SRR N | O Y U A T A l ] | T 1 AN N T Y Y T V7 O 7 A [ O O

LT I | S N T O T O A B —JI L L L L e e e e et

SsC L | /| TN A T A N N T U A T A O [ O A 1 O A [ O A | A

TYINE | I I I I O A B | 1L [T AN T N T T T T T O [ O O 1 [

ST I NN | T T N T I | | I [T I T U T N N O O O Y O O O [ O [

t8 Previsso Témino do Tratamenio 44-Tipo dé Atsndimamo 45-ipo da Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participacio R
Q’_\'J/LQ]}_]/@J 11 Odoniolégico 2-Exame Radiolégion 3-Oriodontia 4-Urgéncla/Emergéncia LL|1-m-|z-Pmn Ll 1 151410)0,0, Ll 1 1 10410009 Ll L1

=~ (ados, " do tratamento, tend rir a8 orl do profissional assistent os previstos

D e ) Laiote eria, & o o ok e e romieman(s] com o camvenimento o da Torma saa(at6i. Aulorizs & Oparadors 8 FAGar s el noms  por minha conta, aa profiaianal contratado qs assing 6388 docurments, 0 valorss
nfmnl;s a0 trat to realizado, compr do-me a arcar com os cusios conforms previsto sm contrato.

48-Observacio

Pt ’/l Val
e I/. F 51 local @ Assinatura do Cirurg nlisla 3 7 62-Data, local a Agsinglura do Baneficidrio / Responsdval
local ¢ Assingtura do Clrurgl 3 ' P

[ /Q&/@yw:: c E?Méd ZJ;EH o) /@@W ?’MI@J r)rom 2.1 Wﬂi’\

Digitalizado com CamScanner



Odontolife

TEguiiiace para vosé sore

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(T

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizasdo {5-Sanha 6-Nomero da Gula Principal T-Dala Valkdade da Senha
406414 1014110181210 |o|4|,o|a|/|2|o| AUTORIZADO 7759147 |0|2m1|1|/ 10 INTERCRMB\O
8-Ndmeo da Carteira O-Pllno 10-Empresa 11-Dala Vekiade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nldurld de Salde
1910,2042,5)26/9,443,670,0,010)0,2,0,1||POS REDE PRESTADORA SERVICO AUTONOMO MUNICIPAL L n11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano
CAMILE PINHEIRO GALDINO _ 14/061988 || (L1 1) L1 1 I +_1 | | J ||CAMILEPINHEIRO GALDINO
Dadaos do Cont paio T ST ' : TS - s a3 AT : Pl 57
16-Atendimento s RN 17-Nome aopmmwsmunh 18-Nomero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO'S 025 -
ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadors f CNPJ [ CPF 22-Noma do Contratsdo Executante 23-Nomaro no CRO 24-UF 25-Codigo GNES i
17181211161116181913141 | 1 | ||ANAPAULAROSA 9485 FR
| 28-Nome do P | Executants 27-Ndmero no CRO 28-UF 20-Codiga CBO §
ANA PAULA ROSA 9485 PR I
Planc de T o 1 Pr TR SN RSN o ) A RS AT T, 8 SR A Y SSRGSt i iy 0 s o
30-Tabela 31<Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regllo  34-Fece 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Reslzaglo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181110010,0,3,0) | j CONSULTAODONTOLOGICA | T L T T <0 L L T SO MO8 2L g 11 )eaa-—;
2-10108,40)0,0;1,9(8} | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | L O T N =0 L T L I T nilm'\ Ol 201 1 1 |Lo._'51~
3-(010)18,40)0)0y1)98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | | AL L L L 3053010 51 1 1 1950000 1 1 1 1 11 iSO nOE O 11 1 Cos e

]

4-10,01814)0,0)01/9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | L T O O N L0 L A O T T L K O IISIIOHIIIOIZ MO 1} ILO—é-QL
5-10/0y8,4,0,0,0,1,918| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID j BT O T 2 LA L O L L T I O ||§110|1‘|l@18_mol|0u L1 1 3Cele
6-1010181571,01041,916] | | RESTAURAGAO RESINA L44 L0 U 1 18 000 g 1 1 1000 g 11 e iSOl o)) o | |('@—~5U
7-1010)8157110,0,1,9,6) | j RESTAURAGAO RESINA L4 L0 U e L 8 @0y 11 105000 g 1 11 i iSO a1 lca—-Q~
2-101085,110,0,1/9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L4 L0 U L L B P oy 1 1193005 g 111t SO 0y 11 | OSSR
5.1010(8)51,010,1,916 | j RESTAURAGAO RESINA L47 L0 UL L 000 i 1 11 1050100 1 1 11 iSO o 1) G
LU TN TN O T T Y A I A | I TN A N U I A T A T U T N O T T O IO [ AN
LT T [ O O A O I l I VIS A U T N T T Y N T O T T
LI N T T N O I I | J | TR I N N T O N A AU YN O O | A J T T O
L I I 1 I O O I [ )l [ N A 1 T T N U I 1 W O 1 O A (O
LTI T | O O O A O O L I T A N T T U T O O O T 1 O I 1 A A [ A
S T | O T O I O A I TN A O N T T T N U | O O A [ O O 1/ A A (AN AR B
Mhm'l‘hnlmdn‘lnumnln 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total R$ 48-Tota! Franquia / Co-participacho RS
RSN A2 J, 0 2Exame 30rodonta 4y o [ -Tota) 2-Percia L1 141108)000) || L 1) | |0||0|0| T I I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propésit
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim aesinado(s),
referentes 2o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

s, riscas, custos a altemativas de tretamento, conforme acima apresentados, acelto e aulorizo a execug&o do tratamanto, comprometsndo-me a cumprir as ol

do profi

@ arcar com os custos previstos em

follforam reallzado(s) com meu consentimento & de forma satlsfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 0 profissional contratado que assina essa documanto, os valores

45-Observacao

|

50-Data, louloAnmnnnocuu 51-Dala, local 8 Assinatura do Cirurg nbsta 52-Data, local e Assinatura do Baneficidrio / Responsével 53-Data, local @ da Empresa
1213 /101 7 51140y Zﬁm ||g?j Hno1fy %Mcﬂ@'c. nohinOr (o N @ Oply. || 10 yndiOy
{
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

- HA

3-Data da Emissio da Gula 4-Data de Autorlzacac |6-Senha |6-Nimero da Gula Principal 7-Data Vaidada da Sanha
406414 217110181205 || 121847048210, ||AUTORIZADO 7828708 252,90y INTERc:%\;/ifétlic‘;21
Dudos do Beneficidrio ] )
B-Homera da Carteira §-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelrn 12-Nomero do Cartio Nacional de Sadde
1940,2,042,5,0)3,6,7)6,6,0)01)4194)01)||POS REDE PRESTADORA HORFRAN COMERCIAL ELETRO ] WL
13-Nome 14-Telefone 18-Nome da fitular do plena
JOSIEL! APARECIDA DOS SANTOS 29/09M989 (| (L1 J) L1 1 | +L 1 1 1 I |[JOSIELI APARECIDA DOS SANTOS
Dedos do € pela -
16-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Solicitants 18-Ndmero na CRO 19UF 20-Codigo CBO S
N ANA PAULA ROSA 9485 PR | 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadors / CNPJ ) CPF 22-Nome do Contratedo Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(718121116)11681913(4) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Noma do Profissional Executants 27-N0mero pa CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano da IF :
30-Tabels 31-Cédigo do Procadimaento 32-Descrigho 33-Osnte/Regito  S4-Face 35Qtd 36-Quantideds US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R§ 3%-Aut  40-Dala de Realizaclo 41- Motivo ca Glosa 42-Assinatum
1-1010)814010,040,65; | jCONSULTAODONTOLOGICA | N 1 O O O O O L T A I Y uiuollgmolzlmlpn L1l
3 S A U T N T Y | Ll lIIJIIlIIl,lIIIIIIIIIIIII!III.IIII_!L_l_JIIllIllIIIIIIJ
R TN | O A I I Il I O N T T T T T O T 7 1/ I I | O O A
LR I T | N T T O O I Y | | 1 | T U T T T T T T T/ T
T I TN | I T T T T T T Y L 1 U O T A T T T U 4 O 1 T I
LR T | T O T T I | L 1 WU | I N T N 1 N O T T T A T 7 7 I I I I
LR N ) O N I | Il ) A T N I T T O 7 o B
LT T I T T T B [ A N T Y T T Y T T Y I P I O N WL L 1y
LT N T T T T T L 18 AN Y T ) N U T N T T T T T Y 7 O 7 I I
LN N O O T I [ N [T T T T TN A T N T T T T |
LI T T O L Il [NV TN T A I U T U T O
L X | N T O | J [T T U T U T T T Y T O I
L SN S 1 VO T O T T O O O L JL [ N T A N O U T T O I O I S
TCU T | T O O Y I 1 J | ST N A 1 N 1 T T O 7 I
SCYIN T | N O T A L J | [T N T T O Y A T Y T T I 7 ) | I
[43-Duta Previsdo Término do Tratamento 44-Tipa de Asendimenio 45-Tipo do Faturamento 46-Total Quantdade US |47-Valor Total RS 48-Total Franquis / Co-participacio RS
24 301 8indO) A\ J Tt Ot 2-Exame Raditigo 30riodrts 41y A 1ot 2eare Llto1 130430000 || 1 1103050y {1
Declaro devidal esclarecido ] do tratamento, nd rir as orlenta: d fisslonal assistent s custos pravisios em
D e i s 18] procedimeniofs) e OO N, e, e uforam roaadale] com ew Sorwenimarto # Ga orma a B B ot oo e nome & ot she. conta, 8 proficional contstao Que assing $386 dacumento, os valores
referentes 80 tnt;amcnb: realizado, comprometendo-me & arcar com 08 custos conforme previsto em contralo.
|48-Otssrvacts
~ A = —— o~
— ) —— = = s

. locai ¢ Assinaturs do st 51-Data, local @ Assinatura do Clru / 52-Daig, local e do J Resp mnm:amam&h— _—

Q;f,,.w.,ma%m L 5O TN Z««,Méza 8 O3 D) 218N N0 = 1
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Oj Jiﬁi:l_l GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ““““l

il

Ragistro ZNS l!-ol; m;muusu-gm 2.0 4-D|t21d| Autorizacso 6-Sanha |8-Nimaro da Gula Principal J 7-Data Validade da Senha

40641 1217110181210 || 12187018);2)0) ||AUTORIZADO 7628687 21954 1111210, INTERCAMBIO

Dados do Baneficlério . T >
B-NGmera da Carteira 9Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero da Cartlio Naclonal de Sadde
(04012)0)25,0)3,6,7,6,6,0)011,4191410)3)||POS REDE PRESTADORA HORFRAN COMERCIAL ELETRO L1 J j
13-Nome 14-Telefone 18-Noma do titular o plane

KAUE DOS SANTOS SANTANA ROSA 22/01/2014 || (_1_J) L_L L | J-L L | | | |[JOSIELI APARECIDA DOS SANTOS ‘l
Dedos do pelo

16-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Sollcitsnte 18-Ndmero no CRO 18UF 20-Codigo CBOS

N ANA PAULA ROSA 9485 PR ‘- f2st=

Faturar Empresa

21-Cadiga na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Coniratado Executents 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

[L71842)161)6,8)91314) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR

|28-Nome do Profissional Executanta 27-Ndmero ho CRO 28-UF 20-Cadigo CBO 8

ANA PAULA ROSA 9485 PR

Planc de T IF : 3 oI
30-Tabela  31-Codigo do Procadimento 32-Descricho 33-Dente/Reglilo  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-perticipaciio R$ 3g-Aut  40-Dats de Realizaglio 41 Motivo da Glosa 42-Agginaturs
+-|010(840,0)0,0,8,0 | jAPLICAGAO TOPICADEFLUOR I O LA R L I I O 1 TN L O B B I N |®|°)13|/1q3J/|-21Q| (]

L2 I S Y N N I O I | | JI. S 4 I Y {7 T A |

] I I S I | | J1 | S I N Y O P S I I O 1 A I

LS I I Y T Y Y O | I I I Y Y I Y I 1 O o

L2 I N I I T Y I | J1 1 I P I Y I O ) I I

L2 S I Y Y I I | | _JL S N N Y O I ' T |

Ly I I ) T T (I I | | J 1 T N 1 I 1 e | I T 7 o o

L W I T I I | | J 1 8 I Y Y N N S O 1 7 s o o | 111

L I T ) T I B | | ] | ) T T T Y T Y [ |

LY T T Y I | J | B [ T I Y U T I I 1 | O O I

LR T Y T N T [ Y I | J I 1 Y N T N | J T I

L= T NN 1 N T T N I | J 1 ) T Y I Y P  {  I

L= I | T T T O | | J | ) I I P P e I (7 o I

Ao 1N ) T T O O | | ] | | Y P N P Y 7 7 I O

LT N T ) T T T Ty I | J | ] T T P I N e T Y O Y 7

43D, Térming do T 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Feturamento 48-Total Quentdade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquis / Co-perticipagso RS
Q:I_J; Iilcj Lhs o 2.Exame Radioibgico 30riodonia 4+ mm.m.m L 470230900y ) et 11 105040y | 111ty
Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propéslios, riscos, custos o lllemaﬂvnu de trlumunln. confarme IG|mI nprauanhdol, acelto o autorizo a execug&o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profissional asslstente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procadimento(s)ducrno(:) acima, @ por mim assi do(s) com meu 1o e da forma Autorizo a Op & pagar sm mau noma @ por minha conta, ao profissional contralado que essina esss documento, os valores
referentes 8o tratamento real p 4me a arcar com os cusios conforme prevllto em contralo.
149-Observacho j

A . <)

2, local o Assinatura do Ciru 51-Dgla, kocal o Assinatura do 52-Das, locale do T mnmu d-u (&3 ﬂh?"
ETB e bt [BELIB Aol gbs [ IROIIE" Blia. etiere) &4@5@%
S
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JFRII

1-Ragisirs ANG 3-Data de Emissdo da Gula 4Dalade 5-Senha |6-Namaro da Gula Principal 7-Data Vaidade da Senha 265624
406414 121701918)01210 || 12184018210 ||AUTORIZADO 7828722 25219 INTERCAMBIO
— ~ Rl Rt Mot sl
[e446mero da Garteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dats Validade da Carteia 12-NUmero do Carto Nacional da Sadde
(0)0(2)025,03,6,7,6)6,0,0)1,4)9)4101)||POS REDE PRESTADORA HORFRAN COMERCIAL ELETRO L1

13-Nome 14-Telefone 15-Nomae do itular do plano

JOSIELI APARECIDA DOS SANTOS 29/09/1989 (—Jy et -1 111 JOSIELI APARECIDA DOS SANTOS

Dadoa do C pelo =

18-Alendimento &8 RN 17-Nome do Profiesional Solicitante 18-Ndmera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa

21-Codigo na Opersdors / CNPJ  CPF 22-Nome do Contratado Exscutants 23-Namera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

(718(2)16,1,68191314) | | | [|ANAPAULAROSA 9485 PR

26-Nome do Proflasional Executanta - 27-MGmero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO B

ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planode T ! s ;
30-Tebela  31-Codigo do Procedimenta 32-Descricho 33-Denta/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantideds US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglio RS 3p-Aut  40-Data de Realizagsio 41- Motivo da Gloss 42-Ageinatum
1-040844,040,0,1,8,8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD LA I 13500005 1 1 1 10000y 1 11 1 S8 BInLO 1 1 |y Pouki
2-040y8,40)0,0,1,9,81 | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || AL 1 RS 00 1 1y 1030301 g 11 g1 i SIiBinCE NGO | | ﬂ.sﬂ_
LI I T | L1111 | | I T /O N 1/ A V' 1 11

L O T T I | I | | IL 8T T Y O A O O O [ T

SeL_ L Ju 1 111 111 1) | Il 8 I I T I Y T T Y | I I ) Y ' T Y |

ol T ) I Y A | I [ |8 1 Y O I ) W I Y s I o O T A O /(|

LA T T I I | O | | J 1 8 I 1 I e T O | U T O ' T 1 O IO
S J1 1 11 | | J L I Y Y T X T O [ O P/ O O /[ I T 1]

LR I I T | I | [ J I I I O O | | I O J I I |

R T I I I | | | | J ) S Y T X T 1 Y T O N | N ) 1 T O O IO |

L I T | I | I T L J 1 I P Y e O B P B [ N N R N T ) N N

f I | S | L1 1 1] l J ) Y e Y O O O ¥ A [ [ I [ I |

A S 1 [ L ] L I P T T T T O O [ I 4 S I I

1 I T | I I | L J | | S T Y T e M O O O R O Y I_J 4 N 4 T 1 A O O |

L0 N T I I | | ) ) S T I I L T O O O A O [ N

[43-Data Previsso 6 do Tratsmento |[#4-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturementa [46-Total Quantdade US 47-Valor Totl RS 48-Total Franquia / Co-participecdo R$
310 80 i 28ameR 30riodonts 4-UrgancaEmargénci {-Total 2acel LL L0 170030000y || 111 493,000y || L 111ty
Declaro, que apés ter sido devidaments esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforma acima apresentados, acello e autorizo & execucéo do tratamento, comprometendo~me & cumprir as orientagBes do profissional assistente a arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foiforam reallzado(s) com meu consantimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que essina esss documento, os valores
referentes ao tratamento COmpr e & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

49-Observacto

oy —= Z=ie 3 _—
50-Dala, local 8 Assinstura do Ciry e tsls argh i 51-Oata, iocal @ Assinatura da Clrurgis rmm: i F 52-Dats, local & Assinatura do Beneficiario / n | 53-Data, kocal @ Carimbo da Empresa 2 4 /
GO LB el s |[ LT OT 0O o b lhlos [t EmeDr Pkl IO NSO in Fooeoki 552

y

T T T —. e ——————

J

Tirargia Denti
CRO 9485
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mxﬂd_”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 ‘" " " ’"”I,
360360

ranquiidaca para vocd sanlr

1-Regletro ANS 3-Data de Emisabo da Gula 4-Dala de Autorizaciio 5-Sanha 6-Numero da Gula Principal R 7-Deta Valkdade da Senha

406414 1210701871210 || 1210719181210 ||AUTORIZADO 7803271 U8y 210) INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Cartelra 12-Ndmaero do Cartlo Nacional da Salide
(01042,02,5,0)3/6,7)6,670)0,1419,4)03||POS REDE PRESTADORA HORFRAN COMERCIAL ELETRO L1
13-Nome 14-Tolafans 16-Nome do ttular do plano

KAUE DOS SANTOS SANTANA ROSA 22/01/2014 || (1 J) L1 1 1 | | | ||JOSIELIAPARECIDA DOS SANTOS
Dados do Contretado Responsivel pelo Tralamento =y 2 AR y 3 i 5 % R T N S T s B z
18-Atendimento s RN 17-Nome do Profissional Soliciante 18-Namero no CRO 18-UF [20-Codiga CBO 8 025 -

ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora ! CNPJ / CPF 22-Nome do Contraiado Executanta 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(71842111611,6y8191314} | | j ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Noma do Pr Executane 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planc de T T ) : e S T T e > R T R R R ST
30-Tabels 31.LCédigo do Procedimento 32Descricho 33-Denta/Reglo  34-Face 35-Qid 38-Quaniideda US A7-Valor 38-Franqule/Co-parlicipagio RS 30-Aut  40-Dsta da Reakzagio 41- Motivo da Glosa 42~-Assinature
1410701811,040y0,0,3,0) | j CONSULTA ODONTOLOGICA Tl P L1 13140005 11 103,000 111 gt SOOI L 1 M ,
2-010815/110)0,1/916) | ) RESTAURAGAO RESINA L8 1O it gt 1 B 00y gy 1 1000005 g 111t SO0 O 1 |k Dok
3-1040185)110/01,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA L84 Oyt gt 1 B 005y 1oy 1050005y 111 a1 SO0 L1 i Drereus
T T N | T T T I O I Ll Ll e et e b e e L Lt L L L
L T O O O O O B O L 1 O T 1 I O [ A
LT T T T T O Y S O | J P L e L LML L L
L T O | T O Y I | L I T T O T O | BN/ A O ) A A [N IR O O
LT I | T I O I R I I I T T T T T O O O /[ O [ [ O [ IR A
L T TN T T O I O I Y [ 8 I | Y T Y I | O I I [ [ N
AT T T T T O O O | J | I Y Y O A O [ I IV [ I [
(L I | T Y T O O 1 L L e L e e e e R L UL LU L
L3 T T T O Y I [ L I O T T T 1 O A T Y I IO [ [
L T T T T T T O O O l L JLL L8 L et e bt e e e L LUl L
LU U I | T T I I B I L J 1 I I N O I | O N N N N N [ N N RN
ST I T T T I | | J | ] O T T O O (O [ A T (I ([ |

s ino do Tratamento 44-Tigo de Atendimento 48-Tipo de Faturamento 46-Totel Quantidede US 47-Valor Totsl R§ 48-Total Franquia / Co-participsclio RS
|2|i S! ILQﬂQ T Odontoldgicn 2-Exame Rediokgico 3-Orlodontla 4-UrginciaEmergdncla L‘qu-TaIIIQ-lelll L1 1 1115164010

1 111 1000y Ll

Declaro, qus apés ter sido davidamenta udlr:dda sobre os propésitos, riscos, custos e aliernativas de (ratamanto, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a sxecugo do tralamento, comprometendo-me a cumprlr as orlenlagdes do proflssionel assistente e arcar com os custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consantimenio & de forma salsfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu noms & por minha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato,

49-Observacio
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%ﬂd_ﬁé GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO " m " I I " , m m

berquiidade pard vocd Lot
1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Gula 4-Duia de Autorizacio 5-Senha B-Ndmero da Gula Principal 7-Dats Vaiidsde da Senha
406414 V3000810210 || 111791918 /1210 |[auTORIZADO 7784540 |111m1|1m2|0| INTERCRMBIO
8-NOmero da Cartsira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Carteira 12-Nﬂm.mdomm“8¢ﬁd.
1910)210,2/5,03,6,7616)0,0,114194,01,||POS REDE PRESTADORA HORFRAN COMERCIAL ELETRO L L L
13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plano
JOSIELI APARECIDA DOS SANTOS 20/09/1988 || (| L) UL L 111 ||JOSIELIAPARECIDADOS SANTOS
Dedoa do G R Lot Tratmments . N S e P e e e e e
18-Atsncimanto & RN 17-Nome do Profissional Solcitante 15-NamnoCRo 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registo ANS 3-Dats de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizaglo 5-Senha 6-Numero ds Gula Princlpal 7-Data Validade da Senha 256044
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16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
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contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim sssinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu c jmento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os vakires
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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N ANA PAULA ROSA 0485 PR

Faturar Empresa

21-Cédigo s Opersdora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero o GRO 24-UF 2BCodigo CNES |

(718121,6)1,6,8:9)3,4y | | | |[|ANAPAULAROSA 0485 PR
[26-Mome do Profissionsl Executants 27-Ndmero no CRO 28-UF 20-Codiga CBO 8

ANA PAULA ROSA 9485 PR
30-Tabels 31<Cédigo do Procadimaento 32-Descrigho 3Denie/Regllo  I-Fece 35-Qld  I8-CQuantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagho R$ 30-Aul  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apds ter sido devidamente esciarecido sobre os proposiios, riscos, custos e aftemativas de tratamenta, conforme acima spresentados, acello e autorizo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir 8s orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda quu o(l) pmmd]mamo(l) descrito(s) acima, & por mim asainado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satlsfaléria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissianal cantralado que assina esss documento, s valores
¢ >-me & srcar com os cusios conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- Hiw
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3-Dala de Eminado da Gula

4-Data do
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13-Nome 14-Tolaone 18-Noma do Uiular do plana
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(718121,6,11618194314) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR

[26-Nome do Proflssional Executants 27-Nomero no CRO 28-UF 7eCoaqaCBO S

ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pianc de 1P A

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32 Descrigho 33DenteReglhc  34-Face  35-0ld  38-Quantideds US 37-Valor 38-Franquin/Co-participacho RY 39-Aul  40-DataceRealzagho  41- Motivo da Gloss 42-Assinatura
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos ¢ altemativas de tratemento, conforme acima apressntados, acelto @ autorizo @ execugho do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orl ¢Bes do profissional te @ arcar com o8 custos previstos em
contrato. Daciaro, alnda que o(:) pmudhnento(l) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/loram reslizado(s) com meu consentimento @ de forma satlsfatéria. Autorizo a Operadora  pagar sm meu nome e por minha conta, ao proﬂulonal eantratado que assina esse documento, os valores
fe a0 pi 8 arcar com o8 custos conforms previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AT

1-Registro ANS 3-Dats de Emissiio da Guls 4-Dala de AutorizecBo 5-Senha 6-NOmero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha 2466
406414 2115103731210 || 1211110171219 ||auTORIZADO 7719567 91191210 INTERCRMBIO
8-NGmero da Cartelrs 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cerleira 12-NGmaero do Cartdo Nacional de Sadde
101012)0,2,5/2)68,6872,0,0)0)0,8501|/POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA Ll 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do Ulular do plano
CARLOS EDUARDO SOARES 26/0211959|| (L1 1) L1 1 1 L1 1 | | ||CARLOS EDUARDO SOARES
Dadoa da C do R #val polo T : . Y - R NITIRE O 5o It mie st St g I RIS R 5 5 da
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicttane 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cedigo CBO 8 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
71812111611,648191314) | | | ||ANA PAULA ROSA 9485 PR
26-Nome da Profissional Executants 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Cédiga CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
30-Tabela 31-Cédigo da Procadimenta 32-Descricio 33-Dente/Regisc  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacio R§ 3%-Aut  40-Data de Resiizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
“1019081,010)0)0/6)5) | jCONSULTAODONTOLOGICA 1y yify ji1 1 133450040 01 1 1 10500050 1 1 1 1 1 iSied GO i1 1
2-107048,4)0,0/0,1,9:8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO {HASD | I e 1 B S O O 1 1900 Ilijbzllllplilll’ﬁll L1l
3-10408,4,0,0)041,9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE j| I I 1 B 00 11 19005 1y 11 S A inOF o

-

4-1010840,0,0,1,9,8; } jPROFILAXIA: POLIMENTO CHAE Ly g 10 38001 11 1000005 0 1 1 1 w1 S F e 1 g ;

. _‘p -~
5-010y8141010,01(9)8) ; jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAD iy gyt 1 3530000 1 1 1 1950900y 1ot nSndyd Il@%ll‘l}olu 1| |@M
e-(010)|8151/01011(916| | | RESTAURAGAO RESINA L3 0D gt g1 1 @01 11 1050105y | | g gy uiquOu@iu@ L L
7-10108151/010y1916| | |RESTAURACAO RESINA L42 30D i e 1 800111 100010 1) g g SRR L 1
e-(010)(8/5,1)01011,9)6) | | RESTAURACAO RESINA L2 310 gyt i B P11 193000501 111w aSi3OCHENZO L L -
C2S T | O O I O L Tl JLL I bt b e e b e L L UL UL L
£ T 1 T O I I I L J L bt v e b et b e e L L L L
£ T S I I O R I A L J L Lt bbbl e et et L e L UL L L
A T I I O I I A A ( 8 T T Y O | O N R O I N T I O T [ I [ I [ N [
B ( J—Jet et LR Il e e e L L L L L
L0 T O T T O O L ) I X ) O O O I I T I I [ N (W
LA T | O Y O T T L j L L JL L L P e e e e L L UL L
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Declaro, que apds ter sido devidamente a;d:lnddo sobre o8 propésitos, riscos, custos e attemativas de tratamento, conforme acima upmunh'éus. acelto & autorizo a exscugBo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
cantrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim essinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 86 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao trat. to reallzado, compr do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
43-Obearvagso
Alterada a Gula de temporaria para definitiva.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Dats ds Emissao da Guls 4-Dala de Autorizacda |s-Senha 6-Nimero da Gule Principal T-Data Validade da Senha
406414 19141/10181/1219) 1914171018 1/1210] ||AUTORIZADO 7758131 1942 I/I1 11 I/I2 IUI INTERCAMBIO
Dados do Baowhclirio =3 : R G-t o S atoA P 5 -2 3 i F BN N e ISR =
8-Nomero da Carteira B-Plano 1 11-Data Validade da cm-h 12-Nnm«o do Carlso Nldml da Satds
(90,2,0,25)3,1,0913,7,0,0)0,0,0,1)01|{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 J
13-Nome 14-Telsfone 15-Noma do tiular do plano
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Pedoada R i palo T e o ) 2 I R N R X RS SRS T 5 1
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Faturar Empresa
21-Cadigo na Opersdora / CNPJ I CPF 22-Nome do Contratado Exscutants 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(718121/6,116181913)4) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Noma do Profissional Exscutants 27-NOmero o CRO [28-UF 26-Codiga CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
PianodeT P 4 3 MR B =2 “ X % A R OISl ot T X T SIS N A SOy e L 7 KA R e
30-Tabsla  31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclo 33-Dente/Regiio  34-Fece 35-Qtd  36-Quantidsde US 37-Valar 38-Franquis/Co-participacso R§ 38-Aut  40-Data de Reslizagio 41- Motivo da Glosa 42
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45 Dula Prevmso Terming 0o Tretamento 44-Tipo 0e Alsndimento 45-Tjpo de Feturamenlo 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 8-Tolal Franquia / Co-participaclio RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente sroc do sobre os propé riscos, wtho!llllermtlv"dohtlmanlc. conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugho do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagBes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) dggcdu(.) acima, & por mim ), folforam (8) com meu consantimento e de forma sailsfatéria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a grcar com o8 custos conforme pmdno em contrato.
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim (s)
referentss ao tratamento realizado, comprometendo-ms a arcar com os custos conforme previsto em cantrato.

inadals)
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Declaro, que apds ter sido devidaments esclarbcido sobre o8 propdaltos, riscos, custos e aftemativas de tratamento, conforme acima apresantados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagBes do profissional assistente & arcar com os cuslos previstos em
(s), FolA lizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documanto, os valores
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40-Obasrvagio

Declero, que apds ter sido devidamente saclarecido sobre os propdelitos, riscos, custos o shemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto ® autorizo a execugho do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orentagden do profiesional easiatents @ arcar com oe custos previstos sm

contralo. Declaro, alnda que o(s) procedimenlo(s) descrilo(s) mcima, @ por mim assinado(e), foliforsm realizado(s) com meu consentimanio » de forma satisfaléria. Aulorizo a Operadora & pagar am mau nome @ por Minha conla, 80 Profisslonal CONALAT0 qua AsKINA sese documents, Ga valiies
referenten ao tratamento realizado, compromelendo-me & arcar com os custos conforme prevista em contrato.
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Plano ge Tr 1P R 3
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Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propésios, riscos, cusios e altemativas de tratamento, conforme scima apresentados, acello & autorizo a execugfio do tralamento, comprometenda-ma a cumprlr as orl ¢ p
conirato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com mou consenlimanio e de forma satiefalérla. Aulorizo 8 Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 profissional coniratado qua assina essa documanto, os valores
referantes #o tratamenta realizado, comprometendo-me @ arcar com os cusios conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devid: 1 Jarecid sobre o8 propd riscos, custos @ shemastivas de tratamento, conforme acima IWIMMDI. acelto fl Ao do trat [ p 8 cumprir as orlentagfes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conlrato Declare, sinda que o(s) procedimento(s) descrito(s) scima, e por mim assinsdo(s), folfarem do(s) com meu W0 @ de forma satisfaléria, Autorizo a Operadara @ pagar em msu nome  por minha conta, &o profissional coniratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratemento realizado, compr me a arcar com o8 cuslos conforme pravisto em contrato.
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5-0108(41010,0(1,918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID |, I B OO L 1 190005 g 111 1 iSieSOE 2O 1 1L 1
6-010181511010,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L2 UMY ) g g BB 00 g1 1003051 111 g iSSP @011 1)
7-1010)815111040,210,0) | | RESTAURAGAO RESINA L8 UMY ) g 1 BB 00 11 10300 1 i SedSOSnOIL 1 1L
N I I SN A AN B ] L LI L L W L L L L
Sl Ll 1ttty | 1 T T T T A (O A A O O O O [ N N R |
O Ll Ll Ll | J I O T O O A B O (B B N B I AR A I [ RN
WLl Lt LIl I L L U L e L A L Ll L1
TN N [ I B A A B A A B A LIl Il LU b e L L L L 1
B 1 I JLL L L LU D Il b L L L LUl L
WL Lttty 1l L LG L AL L UL L]
WLl Ll | I I T 1 A O O B O [ O B R O B [ I NN
[43-Deta Previs8o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tota! Franqulas / Co-perticipecio RS
4S1018 1) {-Tratamarto O 2-Exame Radiokigico 3-Orodontls 4UrgénciEmergbnci I,E1-Tmlz~°-rd-l L1 1315105000 f| o104 103,000 | L 1o 1oty
Declaro, que apds ter sido devidamente dlarecido sobre o8 propositos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apmsama'a'oe. acelto e autorizo a execugio do tratamento, compromatende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimentofs) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometsndo-ime a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

45-Observacio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- i

1-Registro ANS 3-Date de Emissdc ds Gula 4-Data de Autorizeglo 5-Senha : 8-N(maro da Gula Princlipal 7-Data Velldade da Senha
406414 211917312195 || (2137191771219 [|JAUTORIZADO 7720435 119440971210y INTERCAMBIO
Dadce do Berficiiric ey > 3 7 2 Y : a & S 2 s SR A TG A e
8-Namero da Carteira 8-Pleno 10-Empresa 11-Dala Valldade da Cartelra 12-NOmero do Cartho Naclonal de Saude
0)042,0y2/5,2,6,8,6,8,2,0,0,0,0,649,0;1||POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA Ll L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do bitular do plano
SEBASTIANA LUZIA DE LIMA 3111211989 || (L1 J) L1 1 1 J[_L | | | ||SEBASTIANALUZIADE LIMA
Dados do ¢ do Responsval peio T 7 - v reoly % o AT e : B
T6-Atendimenio a RN | [17-Nome do Profesional Solichants 18-Ndmero no CRO 1;;{; 2i-CodgoGBOS 025 -
ANA PAULA ROSA | - Faturar Empresa

21-Codigo na Opersdora / CNPJ / CPF 22-Nama do Contratado Executants 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES EI’IV'BF - RX
1718121116711618191314; | | 1 ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
‘ZB-Nm da Profissional Executante 27-Nil no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO 8 (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
Plancde T /P g X 3 3 . o X i s g L7 U LN T N R S S st S
30-Tabele 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regilo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participaciio R$ 38-Aut  40-Data de Realizaglio 41- Motvo ds Glosa 42-Assinsiura
1-(010(8151401012,0,0| | jRESTAURAGAO RESINA L2 UMD ity g g1 188000 | 1 | g 000yt 1111 NS n0S 10y 1 1 lq(}a\\ﬁ{)
2-010)(815/110101210,0| | | RESTAURACAO RESINA L2t UMD gty g1 B8 00y 11 (030405 1 g 11 gt NS I@L&]l%l L L ‘il\,—\_lp
3-00)8510,0,2)010, | |RESTAURAGAO RESINA LM MO gy g ) BB 00y g ) 1000 g ISy ?JIQIL/ (| \
+-(010(8)54110101,9/8| | | RESTAURACAO RESINA (UL T T 2 I (WA I O |®JL/(QL/&Q||_L|_|_|
5-010)(85(10,0,1,96, | j RESTAURAGAO RESINA I O T T T 0 L O T I LK O O Y I N -1 JIIOXIIL;ZQII 111 | ’
6010851100196 | |RESTAURAGAORESINA I T T T (O T L T O |®L|ﬁllolxlllé@1 L1 1 L\L_-_\fz
LW A N T O T I Y [ T T T T T T T N T T T A O O O | O 7 I
LN | T T O O | L T [ T N T T T T Y T T Y I O I O (Y |
LI T T T T I O A | ( J 1 T T O I O Y I I A I I N [ A N
LN T | T O O | J 1 I T T Y T T T Y O O T W 7 T |
L T O O O R A I R [ J 1 Ll et e e g 1
L LT O 0 I O I A A L J | T T T Y U N T T Y Y I [ A A [ IR
B [ J | I I B I ) I I I I A (N
L3 T T T L J | JolJ el bbb et b e e e L
LT I O T T O O O A [ J 1 I T T T Y I O [ B T A I A I (I A ) [ e [N

Tuo do Ty nto [44-Tjpo de Atendimento 45-Tipo de Fatramento 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquis / Co-participagso RS
B_ULCXX:/ ﬁ» Odanloléglon 2-Exam Radiolgion 3-Ortodortla 4-Urgs s 1-Total 2-Parchl Lt 141407000 | b b 19,00 || Lt
Declsro, que apés ter sido devidaments estlarecido sobre ox propésios, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima lprnonla'd/m. aceito @ aulorizo a execug&o da tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orlentagBes do profisslonal assistente e arcar com o8 custos previstos sm
contrato. Declaro, ainda que o(s) procsdimento{s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/faram realizado(s) com meu consentimento & de forma sailsfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao o realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforma previsto sm contrato.
49-Obsarvacso

Tlocate a do Gy ™ i 51-Qa, ipcal 8 @ s i /’n 52-Data, lpcal ¢ Axgingtura do o/ Responsdvel 53-Data, local  Carimbo 0a £ 7 7
AT LD T Bt | EIOE D e oo [ADBTRE N, [[BhOsn3d, (. A Eola Rosa
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HOMOLOG

Relatério: Produggo Cirurgldo Dentista
Perfodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

CRO: 9485/PR Cirurgi&o Dentista: (17475) - ANA PAULA ROSA
Operadora de Atendimento: 25- DENTAL UNI
Guia Nome Nao Paga DL Gula USOs Atos Vir USO Coop. Total
340177 -1 g@&gﬁ%ﬂ;‘ﬁ%ﬁ;’oﬁﬁfﬁ SouzA 16/07/2020 34 0.6 R$ 20,40
340177 -1 g&“gg;‘siﬂ“gmﬂog&ﬁ%’f SOUZA 16/07/2020 140 0.64 R$ 69,60
340242 - | PRICILA DA SILVA (00202530528300000101 ) 16/0712020 264 0.55 RS 145,20
340242-1  PRICILA DA SILVA (00202530528300000101 ) 16/0712020 61 0.69 RS 42,00
342466- | CARLOS EDUARDO SOARES (00202526866200008501 ) 2110712020 3 0.6 R$ 20,40
342466 -1 CARLOS EDUARDO SOARES (00202526868200008501 ) 21/0712020 140 0.84 RS 89,60
342466 - | CARLOS EDUARDO SOARES (00202526868200008501 ) 2100772020 183 0.69 R% 126,27
342576-1  SEBASTIANA LUZIA DE LIMA (00202526868200006901 ) 2110712020 24 06 RS$ 20,40
342576-1  SEBASTIANA LUZIA DE LIMA (00202526868200006801 ) 2110712020 140 0.64 R$ 69,60
342650-1  SEBASTIANA LUZIA DE LIMA (00202526868200006901 ) 2100712020 264 0.55 RS 145,20
342650-1  SEBASTIANA LUZIA DE LIMA (00202526868200006301 ) 2100712020 183 0.69 R$ 126,27
344517-1  TAUIA FARIAS DIAS (00202530381100000101 ) 2310712020 88 0.55 RS 48,40
344692-1  VALDECIR PAGLIARI RONDINI (00202531013700000101 ) 2310712020 3 0.6 R$ 20,40
344692-1  VALDECIR PAGLIARI RONDINI (00202531013700000101 ) 23/0712020 140 0.64 R$ 89,60
344692-1  VALDECIR PAGLIARI RONDINI (00202531013700000101 ) 2310712020 61 0.60 RS 42,09
P ;RAQUEL LINDBECK RODRIGUES (00202526868200013401 71072020 ” o8 R82040
w6136~ RAQUEL LINDBECK RODRIGUES (00Z02528868200073401 p—— G PP -
o ;?AQUEL LINDBECK RODRIGUES (00202526866200013401 TI202D p” 0.69 -
348342-1  JONAS CHAVES HOLLER (00202527505200000101 ) 30/07/2020 34 08 RS 20,40
348342-1  JONAS CHAVES HOLLER (00202527505200000101 ) 30/07/2020 140 0.64 RS 89,60
348342-1  JONAS CHAVES HOLLER (00202527505200000101 ) 30/07/2020 122 0.69 RS$ 84,18
348349 - | ﬁ%@?ggﬁg&ﬁf&? MAGHADD 30/07/2020 3 0.8 R$ 20,40
348349-| &%?é??&'@“%%ﬁf&%"f MAGHADD 30/07/2020 140 0.64 R$ 89,60
348669-1  ALESSANDRA PEREIRA VIEIRA (00202526868200024203 ) 30/07/2020 3 06 RS 20,40
348660-1  ALESSANDRA PEREIRA VIEIRA (00202526868200024203 ) 30/0712020 140 0.64 R$ 89,60
MaTiz-1 O T ibsooaitzia) 30/07/2020 3 06 R$ 20,40
p— gglzréga CRISTIVA ;Enzu)am DIAS 30/07/2020 140 0.64 RS 89,60
sl ey 300772020 183 0.69 RS 126,27
MBS -| e e T UBA 31/07/2020 88 0.5 R$ 48,40
BT 1 hentnote ) O 3110712020 88 0.55 R$ 48,40
349075-1  ANDRE SIMAO DA SILVA (00202506282400003201 ) 3110772020 34 0.8 R$ 20,40
349075-1  ANDRE SIMAO DA SILVA (00202506282400003201 ) 3110712020 140 0.64 R$ 89,80
349075-1  ANDRE SIMAO DA SILVA (00202506282400003201 ) 31/07/2020 61 0.69 RS$ 42,09
34%002.1  LEIDIANE CONCEICAO COSTA (00202506282400003202 ) ——" = 08 g
3490821 LEIDIANE CONCEICAO COSTA (00202506262400003202 ) Pr—m— 40 P RS 80,60

IMPORTANTE: Este relatério contém valo

necessarios.

Guias:

| - IntercaAmbio E - Emergencial

P - Possul procedimentos faturados para a empresa

res brutos, Os valores seréo alterados devido & dedug&o de impostos, possivels taxas e ajustes

Data e Hora de Emissso: 01/09/2020 11:30
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HOMOLOG

Relatério: Produgdio Cirurgifio Dentista
Periodo de Competéndia: SETEMBRO/2020

349860 - | f&%?ggg?sgg&gﬁ? LLI GOUVEA 03/08/2020 34 06 R$ 20,40
349860 - | i‘&’gf;gg&%ﬁgﬁ)om GOUVEA 03/08/2020 140 0.64 RS 89,60
Mo860-1 o es0000e0t L o 03/08/2020 122 0.69 RS 84,18
e N real i ot osabally 0310812020 140 0.64 R$ 89,60
350304 - | g%;q&gggzes%m‘s)m COSTA 03/08/2020 61 0.69 RS 42,09
350316 - 1 SUELEN DE PAULA SILVA (00202526868200002305 ) 03/08/2020 34 06 R$ 20,40
350316-1  SUELEN DE PAULA SILVA (00202526868200002305 ) 03/08/2020 140 0.64 RS 89,60
350316-1  SUELEN DE PAULA SILVA (00202526868200002305 ) 03/08/2020 61 0.69 RS$ 42,09
2503881 mséon RODRIGUES ;ilBElRO DERIO 30812020 122 043 RS 52,46
303881 e ron093202 )R'BE'RO BERIO 03/08/2020 34 0s RS 20,40
B0388-1 (0000320 03/08/2020 140 0.64 R$ 89,60
350383 - | &%ﬁg&ggg&%ﬁiﬁm DEO 03/08/2020 244 0.69 RS 168,36
— MARCELO DA SILVA FERREIRA (00202526943600000204 ) SIOR020 ” 06 RS 20,40
— MARCELO DA SILVA FERREIRA (00202526943600000204 ) A o 054 389,00
350509 - | VALDECIR PAGLIARI RONDINI (00202531013700000101 ) 04/08/2020 61 0.69 RS 42,09
350741 -1 CAMILE PINHEIRO GALDINO (00202526943600000201 ) 04/08/2020 34 0.6 RS 20,40
350741 -1 CAMILE PINHEIRO GALDINO (00202526943500000201 ) 04/08/2020 140 0.64 RS 89,60
350741 -1 CAMILE PINHEIRO GALDINO (00202526943600000201 ) 04/08/2020 244 0.69 RS 168,36
o CRISTINA FERNANDES RIBEIRO (00202524494700000801) P < 06 —
pess CRISTINA FERNANDES RIBEIRO (00202524494700000901 ) 6/ou2020 0 068 ——
pr— CRISTINA FERNANDES RIBEIRO (00202524494700000901 ) prm— p” af R 4200
BIS-1  oonsnermmamonmt) 10/08/2020 88 0.55 RS 48,40
353852 - 1 :gﬁ%‘?; g’;m‘%ﬁfo”m 10/08/2020 175 0.55 R$ 96,80
353852 - | m% it ?OULART 10/08/2020 3 06 RS 20,40
353852 -1 w&gﬁgﬁmf o 10/08/2020 140 0.64 RS 89,60
353852- | m&%ggmf fOUL‘RT 1010872020 61 0.69 RS 42,09
o0103.) __ JHULIE VITORACIO DA COSTA (00202527918100002502 ) I o7 Py R 6420
356044 - | PRICILA DA SILVA (00202530528300000101 ) 13/08/2020 61 0.69 RS 42,09
356051 -1 PRICILA DA SILVA (00202530528300000101 ) 13/08/2020 88 055 RS$ 48,40
356148~ | E’o%ggl-s'o"ag‘gfoﬁg‘%ﬁ SANIES 1310812020 70 0.64 RS 44,80
356148 -1 f&iﬁgo‘a';?;%gﬂg‘%ﬁ STIDS 13/08/2020 122 0.69 RS 84,18
356213- NATHALIA CRISTINE RIBEIRO (00202524494700000902 ) 13/08/2020 88 0.55 RS$ 48,40
356213 -1 NATHALIA CRISTINE RIBEIRO (00202524434700000902 ) 13/08/2020 183 0.69 RS 126,27
356547 - | f&gggmoﬁ?‘gﬁ WISTUBA 13/08/2020 61 0.69 R$ 42,09
3566001 THAIS SALGADO DE OLIVEIRA (00202531240500000101 ) pET— pon ppo RS 48,40
356600.1 __ THAIS SALGADO DE OLIVEIRA (0020253 1240500000101 ) 131082020 = e -
356600.1 _ THAIS SALGADO DE OLIVEIRA (0020253 1240500000101 ) P 0 064 e
'r:sg’sg!m'TE: Este relatério contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido A dedug&io de Impostos, possiveis taxas e ajustes
Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss3o: 01/09/2020 11:30 Pagina2de 3
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Relatério: Produgio Clrurgifio Dentista
Perlodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

THAIS SALGADO DE OLIVEIRA (00202531240500000101 )

356600 - | 13/08/2020 61 0.69 R$ 42,09
358162 | JIMMY CHIARELLI GOULART (00202519561200000104 ) 17/08/2020 108 06 RS 63,80
358162~ | JIMMY CHIARELLI GOULART (00202519561200000104 ) 17/08/2020 81 0.69 RS$ 42,09
30201 o rriosonoaee ) BELZARO 17/08/2020 176 0.55 RS 96,80
358230-1 e s roay | PEHZARIO 1710872020 34 056 R$ 20,40
358239 - | ?’Sﬁ?&'&ﬁ%%%%%&?zﬁgfm BELIZARID 17/08/2020 140 0.64 R$ 89,60
360360 - | m)lzjgzggairs&%?fgfﬁf ANA RDSA 20/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
360360 -1 &ggzggai?%?fmsg‘; ANA ROSA 20/08/2020 122 0.69 RS 84,18
360388 - | ALVARO ANDERSON LARSEN (00202506282400003103 ) 20/08/2020 34 0.6 RS 20,40
360388 -1 ALVARO ANDERSON LARSEN (00202506282400003103 ) 20/08/2020 35 064 R$ 22,40
360388 - | ALVARO ANDERSON LARSEN {00202506282400003103 ) 20/08/2020 61 0.69 RS 42,09
———— CAROLINE SEBOLD ADALTING (00202526866200000303 ) s = s —
362427 -1 ELI CESAR CESARIO (00202527314900006601 ) 2410812020 34 06 RS 20,40
362427 -1 ELI CESAR CESARIO (00202527314900006601 ) 24/08/2020 61 0.69 RS$ 42,00
365617 - 1 &;’g;g&?&%ﬁ’fj&"{ ANA ROSA 27/08/2020 72 06 RS 43,20
365621 -1 :&ig&';?&%%‘g&%ﬁ SANTOS 27/08/2020 34 06 RS 20,40
365624 - | :&3&:&;’3&%%’3&%?? SANTOS 2710812020 70 0.64 RS 44,80
365632-1 ALVARO ANDERSON LARSEN (00202506282400003103 ) 27/08/2020 105 0.64 RS 67,20
Totalizador por Operadora

N* de USOs: 8630

N® de atendimentos: 43

Valor: RS 5.447,33

Totalizador

N° de USOs: 8630

N° de atendimentos: 43

Valor: R$ 5.447,33

IMPORTANTE: Esta relatério contém valores brutos.

necessarios,

Gulas:

I - IntercAmblo E - Emergencial P - Possul procedimentos faturados para a empresa

Os valores ser&o alterados devido & dedugsio de Impostos, possivels taxas e ajustes

Data e Hora de Emissso: 01/09/2020 11:30
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