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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecide sgiire @s‘prqgg_;ﬁms; riscos,.custos e glternatives da tratamento, mnforme&m’hgésqq@dgéfspenpg autorizo @ execugdo.dotralamento, comprometends-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) de g;?lq[sb!& E) é\\yor mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meuled sumjms:r{f_&é de 1prime satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canla, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes a0 tratamenta realizado, compremetepg@maza’y cégaél%) FEW T ey o .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data cle Emissanda G 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Mumero da Gula Prinzipal . \ 7-Data Valdade da Sénha 5 1 4
406414 ‘2 |2 i mz 1213710141121 ||AUTORIZADO 8511446 12 |1 IIIO |7 m? |1 | 3NTERCAMB!O
e e - 55 : . \ e Jismania,
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa [11-Data Validade da Carteira ‘2—Numem dn Cartag Macional de Saude
1070,2,0,2,5;1,0,5,5,0,6,0;1,8;8,;972,0,1|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA R A 4 I E—
_‘Lﬂ-hiama 14-Talefone 15-Nome do titular do plano
KATIA CILENE TREVISAN DONDERI 22/09M971 ) (1_1_1y 1 1 1 O A KATIA CILENE TREVISAN DONDERI
badosdo-Lontatady Hesponshvel pelo Tratamaiio i L e R &
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sohm ante 18-Ndmero no CRO 025 -
N GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261
Faturar Empresa
21-Codiga na Qperadora | CNPJ J CFF 22-Nome do Conlratado Executanta 23-Ndmero ng CRO P4-UF 25-Codige CNFS Enviar _ RX
1219(419:018,4:51813;3] | | | GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261 SP (IF) 8620015815
28-Nome da Profissional Executante ) 27-Numero no CRQ " [zeuF 20-Codiga CBO S
GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261 SP
Pleno de Tratemento / Prosadipntys Soiiitindos me e e e it R
30-Tabala 31-Cddigo do Procedimanto 32-Descrcaa 33-Dente/Rapgido 34-Face  35-Qid 36-Quanlidada US 37-Valor 38-FranquialCo-participagia RS 39-Aut  40-Datade Raz‘hza;éo 41~ Motiva da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os pro:l:r:zw‘s rnscn‘s custos e alteralivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito a aulorizo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orentagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
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conlrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrilo(s E ggpm’ vmm ‘Assinada(s), faifforam realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfaldria. Aulorize a Cperadera a pagar em meu nome e par minha canta, an profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, cnmpmmetendo-me‘ﬁ r ca‘ﬁj guslpﬂ conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LT

538880

1-Registro ANS 3-Data de Emls&goﬁa Guia 4-Data do Autorizagdo 5-Senha G-Numero da Gula Princlpal 7-Data Valdade da Senha
406414 B0 9941211 | 1094111057211 ||aUuTORIZADO 8541120 1219910177121
Dados e BaRaRaRma ) L e = = = = " e e

“INTERCAMBIO

2-Numere da Carteira

1919120125;1,0/5(50/6,0;00/0;9;9,0;1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira

I Y W

12-Numero do Cartaa Napﬁna! de Saude

13-Nomie

APARECIDA DOMINGUES TEIXEIRA

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

Dlafoe 0 Gariratado Responaaiel o Trtamelra

04/05/1

]

(ot 1y LT O ]

APARECIDA DOMINGUES TEIXEIRA

Caodigo CBO S

&

18-Atandimente a RN 17-Nome de Profissional Solicitante ‘18.—}w;;r;13ru no CRC‘ 20_ 025—
N GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadara / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Fxecutante 23-Ndrmero no CRO 24-UF 25-Cidige CNES Enviar - RX

121914191081415,813(3) | | | ||GILLIAN COSTANTIFREITAS 71261 SP Pl .

28-Noma do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codigo CRO S

GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261 SP
rég'mlmla 32-Descricia 33-Dente/Regizo  34-Face  35-Qtd 3I5-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacda RS 39-Aut 40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura vﬁ—]
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m_l/ &Em- | |__| 1-Tratamente Odontolégica 2-Exame Radiokgico 3-Grtodontia 4-Urgéncia/Emergencia || 1-Total 2-Parcial | 3 18 5 I,IO O| A O | |O I,JO IDI P | B 1 1
Declarc. que apds tar side devidamente esclarecido scobre as propésitos, riscos, custos e allematives de tralamento, conforme acima apresentados, acaito & autorizo a #xecugéo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previslos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, € por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consen:imep%@ e forma satisfatdria, Autorizo a Operadera a pagar em meu nome e por minha conlta, aa profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar copgipeustas conforme previsto em contrato. PPN
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 7““\~\”| I I II ’I l ‘I"I Il

1-Reglstro ANS 3-Data da Em\ssa Gu ah"" 1 [4-Data do Autorizagao 5-Senha &-Numero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha N 559392
406414 \2|0|l|0 \,’J2|1\ |2|'I ,’|0|5U\2\1| AUTORIZADO 8614951 1118119181121, E INTERCAMBIO
a-Numem da Carteira Q-Flana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartée Nafional de Saude
0/0,2)0;2,5,10,5/5,0,6,0,0;9,8,6,0,0(1,||POSREDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Ll ML T 0 DSt

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

ANGELICA FATIMA ARAUJO RIBEIRO 0410411985 || (1_1_1) 1 1 | L | | | ||ANGELICAFATIMA ARAUJO RIBEIRO
Dédus da Dontratad, Svet paly T T e i hETTE s R e m—

16-Atendimento a RN 17-Noms do Profissional Solsmama 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261 SP

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadara { GNP / CPF 22-Nome do Conlralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédign CNES Enviar - RX

1219141901814 15:81313] | | | ||GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261 SP (1) 85100200
26-Ngrme do Profigsional Executanis 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cadige CBO 8

GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimanto 32-Descrigaa 33-Denle/Regido  34-Faca  35-Qtd 36-Quantidada US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R§ 3g-Aut  40-Data de Realizagio
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1A Pravi o ng d lamento 44-Tipo de Atendimento ‘:'.- 5 45-Tipo de Faturamenlo 48-Total Quantidade US 47 -Valor Tatal RS 48-Total Franquia / Co-participaga RS

J&L_ | }_i1Tratamenandon;QIdglco 2-Exame Radioldgico 3-Orlodontia 4-Urgneia/Emergncia .$ P |__I 1-Tatal 2-Parcial [ IBISIFOIOF Ll 1 11 1041090 bod 1 B E Ao

T
S; l’ISCDS custos @ alternalives de tratamento, confmme ac’mg é%ressntados &aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do prefissional assistente e arcar com os custes previstos em

contrato. Declaro; ainda que e(s) procedimento(s) descrito(s) é.rima'-.‘e pnrrﬁlm assinado(s), foilferam reslizado(s) cor%'g‘meu co ehum@nm e de forma salisfatdria. Aulerizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ga profissional contralado que assina esse documento, os valares
referentes ao fralamento rsalizado, comprometendo-me a gfhgebﬁ o0& alistos conforme previsto em contrato. 4
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

6-Numoro da Gula Principal

7-Data Validade da Senha

Il

I

561812

1-Registro ANS 3-Data de Emi da Glla 4-Data de Autorizagio 5-Serha \

406414 214 15 251 || 1215719151112 (1) [JAUTORIZADO 8622766 121211081211 INTERCAMBIO
ELNumara = ;;19 e IS;'P‘;’;":' V .10.-;‘?.-mpmsa - 1.1-0315 \.’.H\idado:da“l;‘:a‘.“jr.a: § 12-Numero do Cartéio Nacignal de °ﬁud; ....
1901042,0,2,5,3,4,0,3,3,1,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I I/ I/ /

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

ANTONIO OLIVEIRA SILVA 25/05/1970 L0y 1 [ ANTONIO OLIVEIRA SILVA

21-Codiga na Operadora / CNPJ { CPF

22-Nome do Confratado Executants

Kk Contptada [Réshansilel par i
16 -Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S
GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261 SP

23-Nimero no CRO 24-UF

GILLIAN COSTANTI FREITAS

1219(41910/814,518,3/3| | | | ||/GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261 SP
26-Noma do Profissional Execulanle 27-Ndmero no CRO 28-UF 28-Codige CBO 8
71261 SP

PR PRl s

Faturar Empresa

Enviar - RX
(1) 85100200

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimanto

32-Descrigda

+-101018,511,0;072,0,0; | | RESTAURACAQ RESINA |48 || OM |1

33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid

36-Quantidade US
| 18181910

37-Valor

38-Franquia/Co-participagio R$
[ 1 101018

39-Aut

40-Data da RealizagBo

118114 @S

Ll

U O Y

L1 1 1l

44-Tipo de Atendimento

431Ralg Previsdq Téqning doTralamento = iment
L) I/ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radickigico 3-Crtodentia 4-Urgéncia/Emergancia

45-Tipo de Faturamenla
| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

i 1 1 1818019

47-Valor Total R§

[ {11 1 N A A
I O (O I | I
I 1 4 T [ O
[ I A | A
[ T
[ | R | I A

[ | () B A |
O O O 1 A O A O
[ O O /A I I | A A O
[ T A A [
1 O T VA A | I
I T T B O [ A O O
N O O O V(A O  O
T O 1 O O V(| A A

48-Total Franquia / Co-parlicipagio R$
| | 1010,0, 0 T

cnntra'o Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por 1 mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometends-me a arcar com os ::ug;@s confon'na previsto em contrato.

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapdsitos, riscos, custos e altemativas de tralamento, conforme acima apresentados, acalto e aulorizo, E”Exacuqan do tratamento,
foifforam realizado(s) com meu consentimenta e de forma sansiatdna Autonzo a Operadora a pagar em meu nome @ par minha canta, ao pro

_\\;0

comprometenda-me a cumprir as crientagdas do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
fissional conlratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio

A" ﬁ;ﬂf‘a

50-Dgla, lecal e Assinaiura do Crrr\gl&o—DentEsla Solicitante

AN AN

- -
52-Data, lobal e Assinatura do Beneficiario /

LA @212 -

I/

53-Data, local e Carimba da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

/\\IIIIII(IIIHII Il

(1

1-Ragistro ANS 3-Data do EmySgeo 0a GUT ~ 4-Data da Autorizagzo s-Senha 6-Numaro da Gula Princlpal 7-Dala Validada da Senha 563073

406414 1218 1m0 51021 || 1217171915 1/12 11 ||AUTORIZADO 8627372 \|2|3m°|8m2|11 INTERCAMB!O
e : = - = e
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira \ Wmnsl de ._nude
19,0,2,0,2,51,0,5,5,0,6;0,1,8,6;1,7,0,3||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LL W1 A1 |7

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

BETEMILER FARIAS DA SILVA 19/10/1986 L 1) 1321431831541 || MACLEIDE FREITAS DA SILVA

16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025:
N GILLIAN COSTANTI FREITAS 71261 SP
Faturar Empresa
21-Cddiga na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome da Conltratado Executante 23-Nomaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1219141910(8,4151813(3| | | | ||GILLIAN COSTANTIFREITAS 71261 SP (1) 85100200
26-Nome da Profissianal Executanle 27-Namero no CRQ 28-UF 26-Cédigo CBO S
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