Odondolife

Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

CRO: 46279/MG Cirurgido Dentista: (14470) - FERNANDA ROCHA FORTES
QOperadora de Atendimento: 25 -DENTAL UNi
Guia Nome NaoPaga DL Guia USOsAlos  VirUSO Coop. Total
332026 -1 GUSTAVO GUIMARAES FARIA (00202528270100008602 ) 30062020 7 03 RS 21,60
334050 - 1 JAQUELINE SOARES LEMOS (00202506065500307601 ) 030712020 144 03 RS 43.20
—— ADILSON DE OLIVEIRA DUARTE (00202506065500051701 ) P—— P = —
901731 SIMONE TEODORO SOBRINHO (00202531856700000101 ) pre— pe = ———
395553 - | %&g&m&%s O OLIVERA 1411012020 555 03 RS 166,50
400422 -1 mmmo 201072020 144 03 RS 43,20
406766 - | wﬁwm ARALLIO 28/10/2020 95 03 RS 28,50
410866 - | JOAO GUILHERME GOMES (00202510430500005901 ) 0341172020 144 03 RS 43,20
410868 - | AUGUSTO ARAUJO GOMES (00202510430500005903 ) 03/11/2020 72 03 RS 21,60
4114161 LUDMILA CRUZ SANTOS (00202532122000000101 ) 04/11/2020 50 03 RS 15,00
418398 -| SARAH SANTOS AZEVEDO (00202532122000000103 ) 13112020 212 03 RS 63,60
421277 -1 m,‘mcf)m SANTOS 1711172020 144 03 RS 4320
421338 -1 _‘L‘og;'g;;mfﬂ?‘;“ SRR 171172020 73 03 RS 21,90
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 1891
N* de atendimentos: 13
Valor: RS 567,30
Totalizador
N" de USOs: 1891
N" de atendimentos: 13
Valor: RS 567,30

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

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App

Data & Hora de Emissao: 01/12/2020 08:50 Pagina 1 de 1



Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N
1-Reghtro ANS 3-Daota de Emssio da Gula 4-Data de Autorizagho B-Genha f-Numero da Guia Ptincipal 7-Data Validade ta Senha
406414 L7 A 2100 || 18001 11/1210) [quronlzmo 8063017 115919121231 INTERCAMBIO
Dados tio Beneficiirio
B-Numero da Cartaire 0-Plano 10-Empresa 11.Data Véiidade de Carisirs [12-NOmaro do Cartho Nacional de Baide
||0|012|0L__|5|3|2|1[2]2|0|D|0|010|0[1|0|2] POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N T O 7
13-Noma 14-Talatons 15-Nome do titular do plano
MATHEUS HENRIQUE SILVA FERREIRA 26/03/1984 || (|1 1) L 1 L J=l_1 1 1 J ||''UDMILA CRUZ SANTOS
Dadas to Ci Ri ol pala Tr =
18-Atendimento s RN 17-Nome tu Profissional Solichunte 18-Numero no CRO 19-UF T5-Codge CBO § 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
— | 'Faturar Emprasa
21-Codigo na Operadom / ONPJ / CPF 22.Nomwe do Cunlraiado Execulante 2% Nomero no CRO 24.UF 25-Cidigo CNES
10y2(4193)0)616)141)1) | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
28-Noma do Profissional Extoutante 27-Numara no GRO 28-UF 28-Cédiga CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana da Tr P iow
30-Tabelsa  31-Codigo do Provediments 32:Dwecricho 3-DentoReylho  4-Face  I8Qd  I-Guantidade US Vot 3t-Franquin Co-particiagho RS I0-Aut 40-Dana de Realizagho 41= Motivo da Glosk 42-Assinwiure
1-10)08,2,0,0,0,8,7,5, | | EXODONTIASIMPLES DE A7 P 780000 11 100900 11 g1t S B3 bnon g 104 =
R S [ e S ' [ O | Il Y O N S O O S [ P N O A O O O O | N ' O O O o
= PR N | P O e | I 1 8 | I ¥ 1 R P (Y (O ™ O O G N | X Y 1 O (' o o
L5 I G A T T () (A OO | | I | 8 R G ] VS AP O O P [ T U P T O O N N | O IO 4 O G ¥ O O o I Y
L& P S | P I ) O | I 8 1 VO Y [ O P Y I e U 1N | 4 I I
L2 [ (Y ) R N T N N ) O O | il I O Y P B N Y 1 I O e ' o o T
LA I N I W I | I A T Y S I Y 1 |y I ' o I I
] 1N (N § L T N (OO N W | I O A O P e I B ) 1 O e ' o T A e I
LR T T A A | J | O O P O [ e ' O o
R 1 S T T I Ay A | | ) R S 1 O Y 1 W I N [ o /4 S e
ALY IR O A T N O Oy o | | I N S P O Y O I 1 O e P 4 S I
L N S T I Iy | | I | I ] O S W [ SO P S S ([ [ ) W O (O | S . ) O OO 0
L1 e | ot (O O [ I O | I 11 OO 0 S I o [ S [ O I 1 (|
] N [N O S ) ) [y ) [V | | I I O G I O N O O Y [ o N Y (O O RO I T | . o O J O A o 0
o1 5 P [ | Y S s [N | [ [ O | I I N O N O N O P O N Y S W T . U N Y O P P Y [ Il
43-Datn Proviso Tarmino do Tralamohio 44-Tipo dn Alandimnnia 45-Tipo do Falusmanio 46-Tolal Quantidade US 47-valar Tolnl RS 48-Total Franquia / Cn-pcﬂmlplclnﬂl
(I I I N /I I I_J 1-Tratamento 2-Exame Rodiclbgics 3:Ortodontia 4-UrgdnclaEmergéneia I__J t-Total &-Parcial L L 1 1718),0,0, T L I|
Declaro. que apds ter sido devidemante esclarecido sobre o8 propositos, riscas, custos e allarnativas de tratamanto, confarma acitne apresantados, acalto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometando-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistenta e ar 06 custos pfavistos am
contrato, Daclaro, ainds que o(s) precedimento(s) descritd(s) acime, 8 por Mim assinado(s), Tolforam remlizado(s) com meu consentimento @ de forma salisfatdria, Autorizo a Operadora @ pagar em meu horme @ por minha conta, ao profissional contratado q e documanto, os valores
referentes ao tratamento reallzado, compromelando-me a arcar com os cusios conferma previsto am contrato, = 'Q A
49-Observagio %“1\3
A" O .19
7] TP T

50-Datn, local @ Assinaiura do Cirurglée-Dentista

2o 1 U120 195

HRTTE

® Asainatura ge Clrurgide-Des

ML A 27

4R

B

2-Data, local @ Assinatura oo Beneficinrio / RnTmti
{]

IRERATN Y]

x

53-Dala. local @ Carimbo da Empre!

nubinzg




Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Gula 4-Data de Aulotizaglio 5-Eenha |B-Namere da Guia Principal 7-Data Validade da Benha

408414 10141 n210) || 301910219 |[AUTORIZADO 8021990 191219121211 |NTERcAMB|0
Dados tio Beneficiirlo

B-Numero da Carnsin o-Plana 10-Empresa 11-Data Vel idade da Canteirs "2-Nomero do Carko Nacional de Salde
1010,2,02,6;3,;2;1,2,2;0,0,0,0,0,0,1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L Jh_1

13-Noma 14-Talefona 15-Noma do titular do plano

LUDMILA CRUZ SANTOS 05/05/1989 (1L 1 Lo =11 1 | LUDMILA CRUZ SANTOS
Dados tho Contrataro Rowp palo Tratamant B N T, =

16-Aturdiment & RN 17-Nome 8¢ Profissicnal Bolicinte 18-Numwro no GRO 19-UF T5-Codigo CBO & 025 -

N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

I—| - Faturar Emprasa

21.Codigo na Operadar | CNPJ / CPR 22-Nume do Contralado Execulante (23.Numwro no CRO 24.UF 25.Ciligo CNES

0)24,9(310/6/6;1)141; | | y ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

26-Noma do Profissional Exacutanio 27-Numaero no GRO 28-UF 28-Cixdign CBO &

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de T 1

30-Tabula 11-Cadigo de Frocedimanto I2wncricho 3>DenteReglhc  d-Face I8QWd  I6-Quantidade US A7-Valkyr JFranguinCo-pattioibagho RS I-Au  40-Data de Realizagio 41+ Motivo de Gloss 42-Asslnaluta
1-10708,1,0,0,0,0,4,9) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I VL L 1 1314300001 1 1 10100051 111 1 SOttt 1 Gl
2-010,8,5/2)010,0,3,4; | j TRATAMENTO EM IL16 i O T O (8 O O (e OO T K11 P JE28 VLA R TV oA [ R B L oot 9
3-010185710)0,0,5,6, | | CURATIVO DE DEMORA EM 16 i LN L 11 800 1 1 0000 11 g S s 11 et
L [N NN P (Y G Y Y o | | I N 1 T P A O I 1 O T o

RN T N O A (O T g O | | I I VO Y T PV PV P 7 7 o o

L U T I | | l 1 1 1 VO T P T P VA 7 O 7 o o

LAt A T S S T I O A | I N Y N O Y O O P A P W 74 I ) I

L8 N Y N Y Y Y | | I A T Y O 1 S U P I A I O O

L W T ) O S Y A | | I O O A N 1 N I O P VT U A {7 O o

LI O I T O O O | I N S T T e N e S P eV T P A e s U 74 1 O o o

LU N N | U (N Y Y ) | | J | T T o 17 I I

S 1 N I Y I I U A [ | | I | N S P 4 11 1 |

Rl N I O ) | |1 O Y Y I P I O X A . N 1 I

L.d 1SR TS ) e S Y [ O | | | I, P PR Y (O T S Ry ) S 0 O ) 1y [ | s [ [ ' O O O O IO

L3 M 16| | [ S ) O [ | [ | | | Il B § TP Y I 1 N 1 O [ v | ] [ [ I (S e () [ | [ | 1

43-Datn Provisdo Término do Tralamasio 44-Tipo e Alandimanto 45-Tigo da Falummanio 46-Tolal Quantidede US 47-Valor Tolsl RS [48-Toul Franauis cmwm RS

| / )1 J [__J 1-Tratamento Odontekgico 2-Exame Radildgico 2Qttadontia 4-UrgbnelyEmerghneia h___]nomwmm L1 1 15101040 10 v I | 10,010 |
Declaro. que apds ter sido devidemente esclarecido sobre os propdsitos, riscas, custos e allarnativas de tratamanto, conforma acima apresantados, acelto a aulorizo 4 exacugdo do tratemento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com os custos pravistos em
contrato, Deciaro, ainde que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim aseinado(s), fol/foram reslizado(s) com meu consentimenioc e de forma satlisfatdria, Autorize a Operadora a pagar em meu nofme @ por minha conta, ao profissional contratado que. assin Wg 08 valores
referentas ao tratamento realizado, compromelardo-me a arcar com os custos conferma previsto am contrato. n. D -Fﬂﬂﬂdﬂ Rm-"ﬁﬂ
49-Observagio Utk 1

crRURGIA - DENTISTA
£RQ-MG 46.277

50-Datn, local & Assinatura ap Cirurgibe-De i

Q1% M AU

|i1-nmm..ummooc

IMHI_'_J‘_HG_ET

=

52-Data, local & A

1204071 Hm-’llol

53-Data, local « Carimbo da

TN YoX
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Dnhx &m‘&:- Q)( Mgg



Odoriiclfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registio ANG 3-Data de Emissdo da Guia 4-bm de Amffma 6-Namero da Gula Ptincipal 7-Di m ta Senha
406414 I3 110210 Nt UTORIZADO 8051014 | N0 21211 | |NTERCAMB|O
Dados tio Baneficiirio )
B-Nmwro da Cartairs 10-Empress 11.Data Validade ds Carieirs 12-Nimero do Cartho Nacionsl ds Saide
0,0,2,0,2,5/3,2/1,2y2,0,0,0,0,0,0,1,0,3, POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L J/_L Jn_l 1
13-Noma 14-Talafons 16-Name do litular do plano
SARAH SANTOS AZEVEDO 05/07/2007 || ( Iy | I T | | |[|'LUDMILA CRUZ SANTOS
Dados tio C P polo
16-Atetdimanto s RN 17-Nome do Profissicnal Bolicitante 18-Numuro no GRO 19-UF 0-C5digo CBO & 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
| L | - [Faturar Empresa
21.Cédgo na Operadom / CNPJ /| CPF 22.Noma do Cunirslado Execulania |43-Numero no CRO 24.UF 25-Cidigo C
02,493,066, 1)141| | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 |MG
—_——————— —=
28-Nama do Proflsslonal Execulanie 27-Namaro no CRO 28.UF 28-Codiga CRO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano da Tratamahia : Procadimenios Salk
30-Tabals  31.Codigo do Procedimunto 32Dwncrigho 33DenteRegilc  J4Face 3500 I6-Quantidade US Ir-valor J6-Franguis Co-participacho R§ 39-Aut  40-Data de Renlizagho 41- Motivo da Glosk 42-Assinnture
1-10(0/8120,0/0,8,8)3; | |FRENULECTOMIA LABIAL | I PN L 12010250000 1 1y 105900y 111 bt S Lo |;ﬁﬂ&fb
E T ) ) | | I O 1 N A e e | A O oy
o ) N | [ O S i | I I RSN S 4 (O S P 4 N ) S A IS O S A S [ Y () [ I O ) O O Y (O (O OO 10 O
L4 Y TN 1 N (S Y B S RO (Y (| | I 4 I [ N (S S [ e N e (S o O O A O S ) 0 S | P O SO [ ¢ O (19 [
o S 1S | S (5 S [ A | | I PN 1 [ P 1 ) O 1 e o (S P O 7 0 ) e |
L PR L | I N o A N () 0 ) | | I ) S (o S e [ [ ) S S O ) O . I I |y [ S 6 e (O |
L Y N N N O ) (Y | I 1 1P I O 1% T S ([ I O (G I O O [ O | N (0 e Y o O
 Jo (I (0 Y (O (O A O | O | I I8 N S N O P N e I P I /I s |
i 1S [ ) (S ) S | 1 1 | | Il IO O Y P S U [ P O U N N P O O O ) 7 e o o
L7 | [ | e [ S I 1R P [ 1 | il 1 T O A [ e I e {4 I s o o |
LA ][5 | s {5 S S ) ) (e | | Il | I S O Y I N S P | 1 I e ) o |
Lot (S [ | I S e [ (5 [ 2 (S8 B | | il ) O 1 S S T e o o o
L PSS | P ) A N [ Y OV | | | I Y Y 1 I I S O [ 1 O I /4 U O o I
L2 W LN | I G O O A Y Y A | l I N U Y 1 I O 1 (A O /4 " O I A
L. (AP N N T P O N N | I I I S 1 I 3 I e R e I A oy
43-Datn Pravisda Tarmino oo Tralamanio 44-Tipo din Atenchmanio 45-Tipo de Faluamantn 46-Tolal Quantidade LIS 47-Valor Tolal R§ 4B-Tolal Franauia - Co-paicipagho RS
L L an_1 | LT Odontolégico 2-Exeme Radiclégico 30 4-Urgancla Emarg |__J 1-Total &-Parcil L1 127112,0,0, L1 1 100,04 T Y
Declaro, que apds ter sido devid il sobre 08 prop riacas, custos e altarnalivas de tratamanto, conforma acima apredantados, acelto e autorizo a exacugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional ass! rayistos am
contrato. Daclaro, alnds que ofs) pmcld!rntnlo(l) descrito(s) acimu, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em mau nome @ por minha conta, ao profissional wnlm@Rvmmm 'Qalares
referentas ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os cudlos conforma previsio am contrato. - DE
49.0bswrvagho CRO-
U-MG 46,79

50-Datn, local & T- ra de Clrurgific-Den
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Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Enissho da Gula a-n-ua-mmmu B-Numero da Guia Principal 7 D-uvma.a.nh-

406414 1210411101210 | 215 I AUTORIZADO 7977304 18921 |NTERCAMBIO
Dados tio Beneficidrio

B-NGumaro ds Carteim 10-Empresa 11-Dala Valiiade da Carteirs A2-NUmaero do Canlio Nacionsl de Saide
1010y2,0,2,5/1,0,4,3,0,5,0,0/0,0;5(9,0,2; POSREDEPRESTADORA IVECO LATIN AMERICA LTDA 1 _J/ ]

13-Noma 14-Talatone 15-Name do tiular do plano

SARA FRANCINI SANTOS ARAUJO 26/09/2019 (|3 1 ] 7 |? j-16141419 ||JOAO GUILHERME GOMES

Dados tio Contratado Rasporsével palo Tratamants

16-Atardimento & RN 17-Nomw do Profissional Solichante 18-Numaro no CRO 19-UF o 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
SR | - Faturar Empresa
21.Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralade Execulants 23-Nomero no CRO 24-UF 25.Cldigo CNEY
[042(4,9,3,0/68/6/11111] | |  ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 |MG
26-Noma do Profiesional Execulania 27-Namara no CRO 28-UF 28-Cixlign CBO §
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana da Tralsmanis | Procadimantos Solicitaros
30-Tabala  31.Codigo de, Procedimanto 32-Dwcricho I3DenteRegito  J4-Face  I5Q  IGCuantidade US 37-Valat 3k Franauln Co-particioacdo RS I9-AUL 40-Darw de Realizagho 41+ Molivo da Gloss, 42-Assinmture
1-10,0/8653,0,0,0)4)7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || P 1 1318 ,000 1 g1 1000y g1 L SO A0 g
2-0)08,5/3,0,0,04,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | P g B8 040 g L 1000 L SR DL L i_m:
3-010,8/5,3,0,00,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | L O L L O Y -2 S R VT W T A T |
40,0/8,5/3,0,0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L N L S I W AL L O B R O A Te IR R N T oA (I V4
5 S T | S | | B 1 S A /1 [ T . I 18 S Y N S ) 1 (e Oy 1 4 O I
o (1 O | R e I N O | IO | | J | Y Y Y Y P A e e ) 1  {  F
A Y O Y (N N O Y | | I Y P V1 {7 2 o
L4 (B | L I O U N | I I 18 N O Y Y N T 2 o
LAY N I 1 S T O O | I L1 L1 1 Ml 18 S S T Y N Y | 7 4 s O o I
AL N T T O | | | R SN ) O Y () 1 SO O O 1 O 0 O Y iSO O | O 7 O (O 7 Y
ALY W N O (N T O O 1 O | i I ) S T I A I P VY e P | 17 U I O
R N TN N S T I | | | | L L1 J N ) 1 1 | Y 1 1 [ | O () (1 O 0 1 [
AC W T 1 S T O A | I | || N O O {9 S | o o [ Y S [ S | U R [ (S [/ (B | | (S S0/ N -
L1 A | B ) (Y O (A ) | | I 1 O N A AP I A Y O L (N O I (O " S S 1 T I P | Y N N S S | [ O |
L A S | Sy | I 1 N T ) | | I | | P G | N (S T O (A S [ Y I S O o S /1 I [ O O N I [ 7 [ O ' O [ (o [ O
|43-Datn Provisiio Tarmino do Tralamanio 44-Tipo da Atandimania 45-Tign da Felursmanio dB-Talal Quantidade US [47-Valor Tolsl RS 48-Total Franguis / Co-padicipaghn RS
T 7 |__J “Tratamanic Odontetégeo &-Exame Redelbgio 30riodant 4-Urghncia Emargénci |Em.. pacl Lt 191419)0040) J{ L1 | 1Ly 1030010y ] Lt 11 1.1 L)
Declars, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os propositos, riscas, custos e altarrativas de tratamanto, confarma acima apresantados, acallo s izoa gdo do trate b comnwmndo-moacumprtrnnMnucondoprnﬁnlonl ansigto w uustos pravistos am
contrato, Daclare, ainds que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram reslizado(s) com mau consentimenio @ de forma salisfatdria, Autorizo s Operadora a pagar em maeu nofna @ por minha conta, ao pmml m@m umaento, os valores
referentas ao lratamanto realizade, compromelando-me a arcar com o8 custos conferma previsio am contralo,
49-Obvarvacho CIRU 79
CRB—MJ——

50-Datn, local & A o 80 Clrurgldo-De;
ST 201 A s

Mt&g‘“ ;&Th% } M

52| , local @ A op Benefic !
l%u_‘_l’_u&@

-1 [53-Dy Ioul-
5:101“

I 3%‘1 ,}%




(m‘ﬂd_[fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO - I"I I l"l ’ I II "

1-Registro ANS 3-Dain de Emssdo da Gula 4-Data de Autarizagiio -Ewnha -Nimere 9o Gula Principal 7-Data Validade da Senha 406766
406414 1218411104720 1913013151210, lﬁUTORIZADO [8003280 1216119111241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio —_—
|8-Nimero da Carlsirs 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Velidade da Carteirs 2-Namaro do Cartiio Nacionsl de Saide
10 B|2#.|0‘ ZISi_Jpld|3Lg|5|010|0|0|5|91012| POS REDE PRESTADORA IVECO LATIN AMERICA LTDA I T 7
13-Noma 14-Tolatonn 18-Noma do fitular do plana
SARA FRANCINI SANTOS ARAUJO 26/09/2019 (|3[1 ) ]7|1 1 7].|3|4[4|9| ‘ JOAQ GUILHERME GOMES
Dados o C R I polo Tr NEETE s
16-Atardimento n RN 17-Nomie do Profissicnal Solcitants 18-Namaro na CRO 19-UF T0-CBdgo CEO § ‘ 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
| — | . Faturar Empresa

21.Codigo na Operadurs / CNPJ / CPF 22-Numw do Conlraladu Execulania [23-Nomero no CRO 24.UF 25.Cidigo CNES
1042/4,9,3,0,66(1 11 | | 1 ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 n MG
26-Noma do Profissional Executania 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Planc de Tratamanto : Proondimenios Bafioitatios
30-Tabela  31-Céalgo do Procedimunto 32-Duncrigho I3DentwRugit  J4face  I6QId  IQuentidade US I7Valar J&FranauinCo-pariicipaclio RS I-AUL 40-Dara de Realizagho 41- Mativo da Gloss 42-Assinnture
~191018,1)01010,0)3,0) | | CONSULTAODONTOLOGICA i 1 130850010 4 4 | 10304053 | gy SO0yt o 10242 |1
2010/18,5,10,0,1,916, | | RESTAURAGAO RESINA LM D i e g 3 8000 g 1y 105,000 4 gy | Mt SIQ oy 2 ey
S S T Y O O | I Y O O | R Ly Y | O [ O 7 I o 1 I
Rl I Ty Y O O O Y | I L O Oy O O Y I I T O S Y O V7 O 1T L L 11
e S S T T T O | (- I O Y O O I Y 0 N O O T O 1 |
o P | O L " (O VR | I I O Y O Y I O Y Y Y I I TV 7 L J L1 11
G "1 S [ N T O 1 O | Il L O T Y O O O (18 A Y T L 7
L S | S Y Y O OO - L I O O O A L O A T Y N o
o Y O | e I O O O O T | I I Y O O OO O OO 8 Y Y I O {1 7 T 1 [
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43-Data Provisda Tdrmine do Tratamanio 44-Tipo da Alandimenta 45-Tipa do Falummaent 48-Tolal Quantidade US AT-Valor Tolsl RS 48-Tolal Francuia / Cn-plfllﬂpll;lo_ﬁ
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Deciaro, que Bpas ter sido devidamente esclarecida sobre os propdsitos, riscos, custos a allamativas de Lratamanto, confarma acima apresantados, acelto e aulorizo a execugdo do o, comp tend Mo & cumprir as orientagdes do profissionsl assistenta e arcar com o custos pravisios am
contrato, Daclaro, ainde que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assirado(s), fol/foram remlizado(s) com meu consentimento e do forma satisfatéria, Autorizo,a Operadora a Ppagar em mau nofne & por minha conta, ao profissional contratado que assina wese documanto, o8 valores
referentas ao lralamento realizade, comp 18ndo-me a arcar com os custos conferma previsio am contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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46-Tipo de Faluramanio
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B-NOmsro da Cartaira |e<P1ana 10-Empresa 11.Dals Velidade da Carteira "2-NUmero do Cartko Nacionsl ds Salde
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarscido sobre os propositos, risces, custos e altarativas de tratamanta, confarme acima apresantados, acelto & autorizo @ execugdo do tratemanto, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissionsl assistenta e arcar com 08 tustos pravistos am
contrato. Declaro, ainds que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assirada(s), folforam realizade(s) com meu consentimerio e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nofme 8 poi minha conta, a0 Dmﬂllhnfl contr

umanto, os valores

refarentas ao ratamento realizade, comprometando-me a arcar com os custos conforme previsto am contrato, Yip 20T
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecida sobre os propdsitos, riscas, custos a altarrativas de tratamanto, conforma acima epresantados, acelto a aulorizo 4 execugdc do tratemanio, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional o6 custos pravistos am
contrato, Declare. ainds, que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, 8 por fmim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nofna @ par minha conta, Ao pro InnT g 11 wﬁmumnm. 08 valores
referentes ao lratamento realizado, compromelando-me a arcar com os custos conferme previsio em sontrato. %0» = DE“
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1-Ragitirc ANS 3-Data de Emissdo da Gaig 4-Data de Au B-anha [%Namaro da Gula Princip: 7-Data Validade da Senha 421277
406414 1171017250 11811111210 ||auToRizaDO 8062793 1517191221 ‘ INTERCAMBIO
Dacos tio Beneficidrio
8-Numero de Carsirs (0-Ptano 10-Empresa 11.Data Validede da Cartpira 2-Nimero do Canflo Nacional ds Saide T
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13-Nome 14-Tolelong 15-Nome do fitular do plano ==
JEAN PATRIK LORENCO DOS SANTOS 22/04/1981 || (|| S | ’JEAN PATRIK LORENCO DOS SANTOS
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forma satisfatdria,

Bpresantados, acelto e sutorizo § exacugdo

+ o profissional contratado Que assina wsse documento, os valores

referentas 4o tiatamanks rnalizade, comprometendo-me a #rcar com os custos conferma previsto em zontrato Ud'u'l Bartes
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