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316300
INTERCAMBIO

Êmissão dâ Gúe

2 r5 t7t0 r5 t1r2 r0 t

de Auloíiação

10r1t7t0t617;2r0t
da Gura Priôcp8l

7587271
Validado da Senha

Ét g yú_l g t/t2 t0 I

da Câr{era

t0r0t2tgL POS REDE PRESTADOFiA
10.Emprêsa

DENTAL UNI COOPERATIVA
Vâlidod6 dê CartoiE

tr_r/r__l_t/r tt
1 2.Ilúmom do Carlão NEcionâl dà saúdê

1s+lore do ti[ulêÍ do plano

CLAUDIO EDUARDO DA SILVA NOBREGA

025 -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(tF) 85200r58-4§

(ri ô1000421-

OâdN doCoôtÊtado Rspmávêlpsh Tíalâmonlo

HARMONY ODONTOLOGIA

-Côdigo n€ Operqdorá / CNPJ / CPf

r0 r1 r0tj rBl4 tQ t!!trtl_1,-r r r

3ú-Ísbeh 3l-CódlpdoProcêdlmeíto 32-Dosc$ç3o

3-trilIIIIrIIrII
4-lIilIIIIIIIIII
5-lIilIIIIIIIIII
6-l I lt I I I I I I I I I I

r-l I lt I I I I I I I I I I

8-t I ll i I I I I I I I I I

,-tIilIIIIIIIIII
10 1_l_l I I I I I I I I I I I

1't I lt I I I I t_l I t t I

12t__l_l l l ll,l ttI
,3t I il I I I I I I I I I I

14 I I ll I I I I I I I I I I

!st_-l_il I I I I I I I I I I

33-OentdRegiêo 34+âcê 35-Qtd 3muantdade US 3&Fúquia/CcpMicipêÉo RS 3$Aut 4ooata de Realização 41'lúotivo da Glosa 42dsslnaturâ

,-t!ls t1815 r2 tor0 t'1 r5 r8 r r TTRATAMENTOENDODÔNTICO

r.10r.0.118r1 r0 r0l0 Él:_r1 L__L_r lrlE§lâflçal rR lrD rL r1'rr r1 rrrlÉlrgl?-rr rrrr0r,rr-ror, ,,il-;;Ãm, ,06,,&r r.r rrC,r amp
l--ll_-__Jl I Il I i I ll,l lll lll ll,l I lL_l_l_l_L*l,l-J_ll-ll llll--L-l/l I ll llll

l--Jl lll lllll,L-l-ll lllll,l lll lllll,L-i-ll-ll-l-l/l llil--L-ll llll-
r il_Jr ril r||It,r ItL_t_L_I_L_l,L_I_il rrrIr,r rrl_il Iliu_l/l Ilt IIIl-
L__il__il__l_ri rIrIr,r Ill_Lt_Ll_r,t Iilrrrrr,r rrl_rl-l-lil Il/L-I-ll IIIl---.--
| .ll----_ll l.ll--Lll-l-l,l*l*ll I I I l.l,l--]-ll I I I I l,l I ll-ll-l-l/L--l*l/l I ll I I I l-

l--ll lll rtrrr,l ril-l-L-Ll*r,r rilttlll,l lt, llJ-l/l Il/l-l-ll rl rrr
t__il il I il I I I I t,t I il I I I I t,t I lt I I I I t,t-_l_[_il__I_l/l I l/l I ll I I I l-
I lr lr r il I r I I l,r r lr r r I J l,l I lr_-1-L_l-l--l,r--l-ll-ll I l/l I l/l I ll I I I l-
lll__ll lll llll, l,l lll lllll,l lll__l*l*Ll*l,l_J_ll_llJ_l/l_l-.l/l lll llll--_
I Jl ll .l Il I I I ll,LJ*lLl-L-L-L-l,l-L*lL. lllL-l,Lt lL*ll*l*lll-l l/l*I*ll llll-
l---ll ll I ll I I I I t,l_l_lr I r r I t,t_l_-il I l-l I l,l I ll-ll-l-lll I l/Ll-l

r il rrr__l__l_L_l__r,r ril_l_l-_Ll-_r,r ril rrrr r,Ll_rl_ll_l_l/l ll/l lll llll
I ll ll I ll r r r r r.r-l-ll--l-i-l_L_r,r r il--1,--L-L-L-l,r I ll ll-L--l/l I l/l I ll I I I l--_-

7ãõia I cúartcipaÉo R$

com os custos conforme previsto em contrâto.

§ÜY

| | l"T€tâmentô Odontológi@ 2-EMmê Rsdiologico 34rtodontis 4.Ur96ncja/Eúêr0éncia

4SÍko do Fâtumoiio

l*l l-Totâl 2"PaÍ{ial

ifolal Quantidadê US

1_ t r t5t4t7..t0t0t

reteíeítes ão tratamenlo Íealizadc,

FRANCISCO FIRMINO DA NOBREGA FILHO 2BIO9/1950 0r4r-r1r6r1rB

Pleno de rElarento / Pr@€dimêilos SoldtadG
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oÉ

7-Data Validade da Senha

11t61710t8t7;210t

lllllIllllilil illtillt]
313981

INTÜRCAMBiO

025 ,

Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 82001286-18 (r) 81000421-

(r) 82001294-38 (r) 81000421-

(r) 81000421- (t) 81000421-

2-N"

ÁNS

406414
Dàdos do 8ênêÍciáno

de Emissão da Guia

I-1-Êtlt!-11 tlt2 to t

de Êutorização

tlLl llt0t5trt:_.lgt

iülã"iâTüir, u, 0, r,., n ro,o, o,o r r,r,,,., 0,. 
r

9-Plano

POS REDE PRESTADORA
-EmpÍesa

TRAB DA EDUC BASICA

( r r r) r___L_t_t_r- r__l_!__!__l

I1 1-Dâla Validade da CaíeiÍa

I I t/t I t/t I I

15-Nome do titulardo plano

LINIDELLY ROCHA MENDES
13-Nome

THIAGO CAMILO BEZERRA 3010111994

Dados do Cônlrêtádo Responsáve, pelo Tratâmentô

-Código na Opêradoía / CNPJ / CPF

10l1t0t5t6tar0t1t0t7t9t t I t

do PÍoÍissional Executanre

Uh IIELI UIAANUI

Piânode Trdtamênto / Prccedrmeít!§ Sol,ctado§

7-Nome do Profssional Solicitanle

HARMONY ODONTOLOGIA
l8-Número no CRO

11469
llN---__-llrr I

22-Nome do Contatado Exêcutante

CATIELI GIRARDI
13 Número no CRO

1 1469
.4 UF

DF
25-Código CNES

l7-Número no CRO

11469
128-uF | 129-côd,so cBo s
I^-II
lur ll

t0 t0 tt8t2 t0t0 ll t2 t8t6t t t REMOÇÃODEDENTES t 1B t t1t t1 | t3t6t1t,t0t0tt I t t l0t,ti_lgt
z 10 t0 t18t2 t0l0l0l8 t7 t5 t t TEXODONTIASIMPLESDE

3o-Tabda 31-CódiqodoProcedimento 32-Descdção

. r 0 r 0 rr tl2_l !_l !_I_É_1 i_.li_L__1__-1 REMoÇÃo DE DENTES SEMI

r l0l0 ;18t1 t0l0l0t4l2t1 | | I RXPERIAPICAL

s.90101t8t1 t0t0t0t4t2tí t t t RXPERIAPICAL

e ;010118t1 l0t0l0t4t2t1 I t I RXPERIAPICAL

r 1010118t1 l0t0t0t4t2t'1 t I t RXPERIAPICAL

8tt I tttlt I I lt I

,t I ll I I I I I I I I I I

10 1 | il I I I I I I I I I I

121 I ll I I I I I I I I I I

13t Iil IIIIIIIIII
14 I I ll.

r s 1_l__l

33'Dente/Região 34-Fãce 35'Qtd 36-QuantdadeUS

;RMSE l tr 1r tr r I 11 ra r,r9[r
lRMrp il I 1_!_1_1r I r 11 ra t,10 t0 I

txllE-tt ttlt tt t t t1 tat,tg-.lqt

I lI il__L_t t.

rriltilttttt,ttt

0 r,r0 r0 rl-lr-Lr-r,r r r§rê{Er Ê9rrJrQr r r r r

qr,t 0r0r r r r r l,r--l-Igl I t/t I t/l I il tt lr. I

qr,t 0t0r r r r I r,r r ll§t I I t/t I t/t I It I I I t_
,r__I_r_t t___]_t il I ut I il I I I I

ttrttt,t til_t I tt/l tt/t tll rttt_

37-Valor 38-Franquia/Co-padicipação RS 39-Au1 40 Data de RealzaÇão 4l, Molivo da Glosa 42-Asshatura

rsl t\rÊr1r@ntrtt*
t28 l--tr1r tr rr17 l3t,rel9_rr rIrror,tot0tr rrrrt,t Ilstdl_Atr0t5tr@lIIIr
t38 n t11t tt t t1 tBt6t,t0t0t1 t t t t0t,t j-lgtt r t r t t,t I l§l l_l_t/t I t/t I ll tttt
IRMSDlr--rt1t tt t t 11 14 r,r0 r0r I r r r0r,rllsrr r r r r r,r r rÉdLtn)6tr&r r r r r

t_iltt l__]_L]__L_l,l I ll___l_-_l_l_L_l,l_I_il_il__]_t/t I t/t I il I I I t_
I ll ll lll__]-_L_l__Ll,l___L_l I lllll,l lll llttt,t til_t I I t/[_t/t tI tttt_
I lr lll_l ,l lil rrrrt,t__l_t t__l__l_l__l__t,t ril_t I tt/t tt/ll_t I ttrt

r iltt
t t ilrt

t__l_l__L_L_t,t I il I I I I I,t I il_il_L_t/t I t/t I il__LLLt_
trrrtt,t_L_t I tttrt,t ril_t I Ít/t Il/t_l_t I tttt

l__ll I I ,l__L_ll___l_Ll_t_l,l I lr__l___l__l__l_t,r__l_il_il_L_r/r r r/r r il_l_L_L_r_
ti Dara PÍevsão Térmi.o do TÍalamelto ll44-Trpo de Atendimento

lll/lll/lllllll,r.","*"odonroróeco2-ExameRadiorósico3oilodonra4ursência/Emersência

Total Franquia / Co-padrcipação R$'5rDú."ilffi----l@@F
t_t,,rotar zparc;r Jl r__i_-t_L-9_tls l,r!_rgr ll r__L_r_r__Lfq r.rgs r lL

D{laro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato Declaro, ainda que o(s) procêdimento(s) descrito(s) acima, e por mrm assinado(s), foi/foram realizado(s) com

acima apresentados, aceito e autonzo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientaçôes do profissional asststente e arcar com os custos previstos em

reÍerentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conÍoíme previsto em contrato
e d]gforma satisÍatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proÍissional contratado que assiqa esse documenlo, os valores

7568187

§



GUIA DE TRATAMENTO ODONTCILÓGICO ililIIilliltlltIilt]lil
318ü49

IF,ITERC/\MBIO

l-ÊÊgstro ÁNS

,1'ú6414

lãü'rÊú Benêfr<râr ú

de Emissân da Cuiâ

r3 re trrsllrrrsLLr
de Âutorimção

ro L_l-lrr sIq Jrr3-Ltt RIIADÜ
da Gujâ Prncipal

7589505
V{ídade da Senba

*-úrrÉr{:rrâl9r
da

0l0r2r0r2 r5r 0r7 r3 r9rd r4 r0 r0r0 r3r'1 r3r0r2 PO§ RLDE PRESTADORA

13-NÇms

THIAGO CAMILO BEZERRA 30/01/1994
CtaúLrs d{ CcnkÉ1ad{r Hosporsável pêlc lÍiiarrcn1o

.TRAB 
DA EDUC BASICA

l4.T6lqfmo

(L_l_l) I I t I l-l I I I I

1 1-Oâla Vali&de d8 Carteha

rrt/ttl/ttt
1s.Nore do tiíulâr doplôno

LINIDELLY ROCI-,IÁ MENDES

i8-Númerc ilo CRO

1 1469

1 146S

7-NúmêÉ no CRO

1 14SS

025 -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(li 81000421.

DF
I l2sudroo

llo, 
-

i4.uF

DÊ
z5oódiso CNES

t8-uF

DF I lrscód,sa 

§Bô s

HA Rh,IONY Ot]ONTOLOGIA

ôsdrso na ÕpeÉdorâ / CNPJ / CPF

iCIl1r0-r5t6ja*l0l1t0r719r I r _t

Pl€no ds Tretan6hlo / pri48dlmânlos §dicilrdú§

3 l.Cddi]o do Frocedlmeúo 33.O&tê/Rcglâo 34{E@ 39Qtd 36-O6rtldsde US 3&F@quh/C&pülhipeç3o RS 3$'Àú 40-Dâta de Reslizaçáo 41. Motilo da Glosa 42"A§sinatura

r"10l0 11312 rCIt0t0 rQú r6 r r r EXoDONTIAARETALHO I 26 tL---Jr-!-:r--r-r--rrÊlJelgt I t t r0r,É-ú-rL r I I I r,r r rr§t0rJ rO6,,t&Lr[*Ll
IRMSErL--Jri-.t...lr r r 11 rar,É19lr r r r r0r,úrqJr r r r r r,r r [§JOln06rnoffi, lü_Ls 1U1fu91ry1t2 I 1 I I *r RX PERIAPICAL

, "1_0 I 0 1t*fuI0 I 0 I 0 rElj_L_91_L*_t EXOpoNÍtA A REIAtllg r ?7 tt--t11t t1 t t l7t3t,t0 l0 1LI tJ t0t,úfqrr_Lt*t*u,r--l-rr§u0.lr ,,Nfr,,,&t*l-L-l-l
I IL__ll l_ll*L*L_I*L*l,l lll lL lrr,L*L*lLi tt*L_t,l "t rl_ir._*l*r/r rUt rtL_l"_l_Ll
I -il*_il-_L*lr*J*I*l*L*r,L rI rIl rr,lJ*il i_r r_*r_-r,t_l*tl*tt-i .t/L*L*l/t rjt tt"t.t
l* ll___ll lll l l_l l l,l llr l ll l*t,r t t[ t r t t t,r-r ll_tr r t/t t Ut l il tttt
l**-ll**_*Jl__l_li_l_l*L_I*l,l r il r r r r .r,t*l_rLl_ll-L*t,r r ü*ri l llt r tit t t

I n-r-r r**L-J-l-L-r,t r n r r r r-r,r r -n r r r I r,r-l*[--r*-r-r/r-L-r/r r rt rl rJ-.r
I il_Jr | il r r r I t,L-I_il I I t-L |,l*_l_it I I I I t,t .l tL_il__t_t/t**L*tit I .il tt tt
r_*_Jr il_lJl rr.r l"t,Lr,il rrrtt,t_-|_tt ltttt,t -J il*tll*-l/t l. l/t tiltttt
l_*-l l*_ll I il__l_I_tl_l,l r rLl. lI I r,r r il r I r *r r,r r ir_il,_L*t/l*J*t/t l.-lt rl tt
l**Jr_*_il.*l_Il IIr..r r,r rrLr r-t..1 r,t**L*il rr_r_l r,r rrt_*ir It/t_.L*t/t II

I_-.ll_*l*lll l l r l,l t il J r-r- t t,t I tLt t.-t t l,t. r rL-tt t tit t t/t t il t t t t

l_Jl*-_ll l il_Ll_Ll_l,l r il r l r r r,Ll_il t r r r_r,r .Lrl*rr r ri(_l_ui__I*rt"It*Ll
I il___Jr r il__L_l_lJ*r,lJ_il r r r r r,r r rL r r r I r,t I rl*ilJl_t/{.*l*ltlr tLtttt

de Faturamêrto

l-l t -lotol e-e.r,ial

íolâl Frsiquia / Cé-pâÍticipação R$

,Lli

5-[*L_lt lttI
6-t I ll I r I I I I I I I I

?-t I il l" t. I I I t*t t,_l I

8-t t- ül*l-l l-i l. I I I I

s-t I ,lt I I I I I l-t I I I

1út I lt I l_t I I l -.i, I I -l

11 I__L_l lM
12 I lllM
,3t_I_ll I I I I I l.l I I I

14t lil llttlltl*l I

15 I IilM

| | 1-T€iffiênb Odonlológico 2-Elamâ Radiológico 3.ôraoirontiâ 4-UÍgêoclâlEmergôncia

,Io'iêl Quantidâde US

I I I t1l6iU,rot0l
i.Vulôr Total fr$

tltttrg,rsÉt

[eferentes ao trslãm€nts realizad!, comprometêndo-me a ãrcar coÍn os cu$los conÍorme previsto em coiltrâto"

Mjí#
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ANS

406414
Dâdos do Ben€ficiário

Íii MG;;--------ll;M 
-----lI rorst/t0t5t/tzror ll r0r6yr0151712101 |

'Senha

TORIZADO
da Guia Principal

7542378
Data Validade da Senha

10t317101817p2t01
31 0396

§I\TERCAMts'Ü

2-Número do Canão Nacional de Saúde10 Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

(t!_11 t) t3l6t2t4Flor8 t4r5r

no CRO

1 1469

-Data Validade da Cadetra

I I t/t I t/t I I

FLAVIA RAMOS VIEIRA 07105/1980
15 Nome do titular do plano

FLAVIA RAMOS VIEIRA

17-Nome do PÍoÍssioral Solicúante

HARMONY ODONTOLOGIA

-Nome do ConÍatado Executante

CATIELI GIRARDI

do PÍoÍssional Execulante

CATIELI GIRARDI

Planode lratamento /Procediments Solicilados

23 Número no CRO

í 1469

ü25 -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 85100218

l7-Número no CRO

11469

[t r-------.l Eo h s" cBN 
-llor llor Iilr**-l

lru--l lrc{Miqrcrc----llo' ll I

Tabelâ 31 -Código do PÍocdimento 32-Deschçáo 33-Dente/Região 34-Face 35-Otd 36 Ouantidade US

, 101t118t5t1 r0 t0t2t1 tBt t t RESTAURAÇÃoRESINA t'1 1 nVMPn1t t
112

38 Franquia/Co-padicipaçâo R$ 39-Aul 40 Data de Realização 41'Motivo da 6losa 42-ksinatura

r r r r l r,r r ;sr(l_)nii',,t,àl rr rr
r r | | | t,t I il_t I I t/t I t/t I I I I r r

r r I I I t,t I il_t I I t/t I l/t I lt I I I r

J\\c
,t lI I I I I I I I I I I

3-tIIIIIIIIIIII
4-tIIIIII||IIII
s-lIilIIIIIIIIII
6l ll
7t Iil | I I I I I I I I I

8t I il I I I I I I I I I I

et | | I I I I I I I I I I

10 I | il I I L Í I I I I I I

llt t il t t t l l l l l l l

12 I I ll I I I I I I I I I I

13t I Il I I I I I I I I I I

14t I [ | I I I I I I I I I

15t I I I I I I I I I I I I

r il__il r ll_I_L_L_!__r,r_-_L_l

tililtilttttt,ttt
I il r il r r I I t,t___t il I I I I t,t I il I I I I I,t I ll_t r__l_t il I ut I il I I r r

I il il I il I I I I t,t___l_t I I I I I t,t__L_t I | | I I I,r I il_il I t/l I I/r I lt I I I I

I il il Iil___l_L_]_l__t,t_l_il IIIIt,t Iil IIIIt,t Iil il It/t It/t Iil__r*l__Ll
r il il_]_il__l__L__l__l__r,r r il_-_l_l_l_l__r,r r il___]_l_l__r r,r ril_il r r/r r r/r rrr rrIr
r ll ll I ll I I I I l,l I il---L-L--l---l-r,l r il r r r r r,r r fl-t r I r/t--l-r/r--]-r r I I I I

I ll il I il I I I I t,t I il I I I I I,t I il I I I I t,r r il_t I I t/t I r/r r Il I I tt
I il I il I I I I t,t__.|__t I I I I I t,t I I I I I I r,t r il_t I I Ut I tt I lr I I I I

t_t I I il I I I I I,t I il_l__I_L_l__t,t I il I I I I r,t I il_t I I t/t___t t/t___l_t I I I I I

I lt___I_t t-__L_t_i_l-_t,t r il I I r r I,t I lt I r I I t,t I il_t t_l_t/t r t/t I il__]_L_Ll

I ll ll_I_l l__l_t__Ll-l,l__l_t r r r l l r,l r ll r r r r t,t r il_t I t t/t r t/t r il tr ll
t lt il lil__-Ll-_1__l_t,l__I_tl ttrtt,t lil ttttl,r__l_il il rut t vt__)_t| rtrt_
t_l l_ll I ll__l___L_l__l l,l I I rrIrIt,t Iil_t I It/t It/t IilIIrI

3-Data Previsáo T€rmino do Tratamlnto

I I t/t I t/t I I

44-Tipo de Atendimento

l_l 1-Íratamenlo Odonlológico 2'Exâme Radiológrco 3-Oilodontia 4-Urgência/Emergéncra

47-Valor Total R$

t I I t t t0t,10t01
Total FÍanquia / Co-padicipação R$

ttlllll,lll
45 Trpo de Faturâmento

l_l t rotat z'earcla

46 Total Ouantidade US

11212 0r0

relerentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conÍorme previsto em contrato. l§

do CfuÍoiáo-Denlistà Solicitante

í?fr I I t/t I l/t I I

0 1 0 12 1 0 1 2 1 5 1 2 17 11 13 I 1 I 1 1 0 1 0 10 10 10 I 1 1 O 1 t 1 ll eOS REDE PRESTADORA

Dâdos do conÍâtado Re6pon§ável pelo Írâlamento

0 r1 r0r5 16r4 r0r1 r0 r7r9

37 Valor



Lib GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2N" ililIIIliltill]Iiltlll
ReghtÍo ÀNS

406414
Dâdos do BenêfciáÍio

)ata de Emissão da Guia

r!_l I yt 0 r5 ut?L q 
t

-Dau dê tutorização

tLq yte15 yÉ_.lg 
r

Senha

ORIZADO
;Número da Guaa Princapal

7542525
Dâla Validadê da Sênha

10t3t710t81712t01
31 041 8

INTãRC,AMBICI

12-Númêío do CaÍáo Nacional de SaúdeNúmero da CadeÍa

Or0r2 r0 r2r5r 217 11 1311 11 ;0 1010 p01011 1011 POS REDE PRESTADORA
10-Empresa

AL UNI COOPERATIVA

14-Têlefone

(t!Él) t3 t6 t2 t4 r to t8 t4 t 5 
t

1 Dala Validade da Cadeira

I I l/t I t/t I I

13-Nome

FLAVIA RAMOS VIEIRA 07105/1980

Dâdos do Gontrat6do Rêsposável ,elo TÍahmento

'Nome do titular do plano

FLAVIA RAMOS VIEIRA

Irc ui-_l ftd-6taoç--__-1
lpF ll01 Iilr*5
IzãT-------.l lãEa; ffi--------ll,' ll I

025 -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 85100218

16-Aendimento a RN

N

7 None do Prof,ssional Solicilante

HARMONY ODONTOLOGIA
18 NúmeÍo no CRO

11469

21-côdigonaOperadora/CNPJi CPF ll22NomedocontatadoExecltanie

tot'1 t0t5r6r4t0t'1 r0r7t9t | | lllCAIEL| clRARDl
23 Número no CRO

1 1469

)6 uomê dô PÍôfssional Erecutank

CATIELI GIRARDI

EMRo 
------]

I 
rr+os 

I

Plâno dê Tralamslo / PÍo@dimeítG golicilado§

30--Iab€la

r l0l0l
2l I I

3'l I I

4l I I

5"1 I I

6l I I

7'l I -l

8'l I I

e'l 
I

101 
i

111 | I

121 I I

31 Códgo do Píoce limento

18151110101211181

32 DescÍiÇão 33-Dente/Região 34 Face 35 Otd 36-Quantidâde US 38-FÍanquia/Co-paiicipaçáo RS 39 Aut 4o-Data de RealiÉçâo 41- Motvo da Glosa 42 Assinatura

I RESTAURAÇÃO RESrrun t35 rlVoprrlr 11 r t1t2t2r,r9tql-l-l-..!--lgt,r!-.lqrr r r r r t,t--l-l'-§-,0)'Éá,fl:i2,, ,, ,,
rrtrttlll I il il I il I I I I t,t I il I I I I I,t I il I | | I I,l I II_t I I t/t I t/l | | I I I I

t_t r I I il I I I I r,r I I I I I I t,t I il I I I I I,t I il_t I I t/t I I/t I il I I I t_
t_t I lt I il I I I I I,r r il I I I I t,t | il I I I I I,t I lt_t I I t/t I t/t I il I I I t_
I I ll t il t t t l t,t I il t t t t l,r_l_l I t l l r l,t l lr_il l l/l t l/l l ll__!__l-_Ll_
I I il I il I I I I t,t__l_t I I I I I l,l___l_t I I I r I t,l I lt_ll I t/r I I/l I ll I I I t_
I il lt | il I I I I t,t | il | I I I t,t I lt I I I I I,t I il It I lil I lt I | | I I t_
I il-t I I lt I I I I t,l I il I I I I t,t I il I I I I I,t I ll-t I I t/l I t/t I It I I tt
I ll tr I il I I I I I,t I il I r I r I,l I ll r I I I l,l r lr_il__I_l/l I l/l I ll I I r t_
I ll It I il I I I I t,t__t il I I I I I,l I ll r I I r I,t I il_t I I r/l I r/l I ll I I r t_
I il I il I I I I t,t__t il I I I I I,r I lr I I r I t,l I il_t I I Ut I Ul I ll I I r t_
I ll lt Iil IIIrI,t ril rIIII,l I| |IIII,t Iil_t I It/t It/t rilIIII_
Illiltilrtltt,r tIrrrrt,t riltllrt,l llt_t I ll/l lr/r llr__LLLt_

l il___l_il__]-_t_l_l__r,r Iil__l__l__l___l_r,r ril rrrr r,r rl_il rr/r r r/r ril IIrr_

rrrrtttll
rrrrtttll
rrtttllll
ttttttlll
ttttttlll
rrrrtltll
rlrttltl
rrttltlll
tttllllll
tttltllll

3t I ll I I I I I I I I

4l I I

5ll
rrrtttll
trtttlil r il__]__[__]_t_Ll__l,l_l_ll I I I I l,l_I_l IIt/tIt/tIilIIII

'üü;;tH;;w" 14'Tipo de Alendimento

I I 1-TÍâtamento Odontológico 2 Exame Radiológico 3-ododonlia 4-UÍgência/EmeÍgencia

;ilpM,Á;,b---_l@lrzvuro,torotes _lFBTd,tr,"',uc"ril"Hà"R$

t_l ,rorar zea,c,ar ll r t t tt12rzl0t0t ll r r r r t r0r.r or0r ll t_1_1_1_L_t r.t I r

LL,*

e Co\xub,c
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a aÍcar @m os custos conforme prevtsto em contrato

e AsenâtuÍa do CúurqiãFDentsla Solicilante

mento e de Íorma salsfatória Autorizo a Operadora a pagar em mêu nome e por minha conta ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

U .ttt) :.(

&
t



tT§-

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
ililI I I llll ll I llll ll lll

31 0649
INTERCÂIV]BIO

11-Data Vâlidade da Cadeira

I I t/t I t/t I I

15-Nome do titulaÍ do plano

SONIA MARIA PEREIRA DOS SANTOS

2N.

l .--
[r I

I t!
. I '- /

1-Registro ANS

406414

Dados do BeiefiêiáÍio

I Dârà de Fn ,,sào dà GL,d I la Ddra de aJ o'r/d\ào

10r51710l517rzror ll ;'l r2r710r51712 r0r
Senha

ORIZADO
o da Gura

7543865

NúmeÍo da CadeiÍa

0 r0 r2 r0 r2 r5r2tB14 t6 r7 rí r0 r0 r0 r0 r0 r'l r0 r1 POS REDE PRESTADORA
10 EmpÍesa

DENTAL UNI COOPERATIVA

Data Validade da Senha

10t31710t81712t01

a25 -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 81 000421-

18-Número no CRO

11469
Fr-j+-l Eocdrúm--l

lor llor I

lãMffi ô-------l ír{i-l Ftrs mES-l
11146e llpF Il I

'l 1469 trlr*----l

HARMONY ODONTOLOGIA

1.Código na Operadora / CNPJ / CPF

0 r 1 r0 t5 rô r4 r0r 1 r0 r7 r9

CATIELI GIRARDI

30Íabela 31CódigodoPÍocerimento 32 Descnçào

r 10t0 1;8t1 0t0t0t0t6t5t | | CONSULTAODONTOLOGICA

z 10t0,;8t1 l0t0t0t4t2t'l | | J RXPERIAPICAL

r t0 t0 t18t2 t0l0l0 tB t5 t9 EXODONTIA DE RAIZ

33 Dente/Região 34-Face 35-Otd 36 Ouantdadê US 38-Franquia/Co-patrcipaçáo R$ 39'Aul 40 Data de Realização 41 Motvo da Glosa 42 tusinatura

I lt |1t I
3 1a 1,10 to l I I I t0t,t0ton I I I I t,t--l-1§1-.LÀt l})|-vtg)Ptt, r, r ré{l

rRMSplt l11r rr rrrl14t,tg_tg_tr lttt0t,toto; ttttt,t tl§1_l_.Ét nü5trt71rttttx-9*
t 16 n--lllr rr r r 1713r,re-11rr r r r r0r,rororr r r r r r,---,§,,m,,AÉ-,,t2g tt t t t t\*fll
l_ll_lllllttttt,ttl I I I I I l,t I il_t I I t/l I l/l I ll I I I l-
l_l l_l r I I I I r I t,t | il I I r r r,r I it I I I I t,t I il_t I I r/t r t/t I lr I I I l_
I Il ll r il I r I I Ll I il I I r r r,r I lt I I I I t,t I il_t I I t/t r l/l___l il I I r l_
l_r l_r I Í il I I I I t,t I I I I r r I,t I I I I I I t,t I lt_l I I lil t lt I tr I I I l_

r__-L_r r r r r r r,r__r il__l_t_l__L_r,t r il___.1__l_L_L_r,r___l_ll_il r r/r r r/r___I_il rl ll
I lt il | il I I I I I,t I il r I I I I,t I lt I I I I I,t I il_t I I t/t I t/l I il I I I l_

IIIIIt,t IilIIrII,t rlt_t r It/t It/t Ill IIIl_
IIIIII,t IilIIIII,t Iil_t I It/t It/t Ill IIIl--
IIrIrt,t IilrIIII,t Ilt_t I Il/t rl/l Ill IIIl_
t__]_Ll__Lt,t tiltrttt,t ril_t I tt/t rt/t rl

5-l I il I I I I

4l I I

8-l I I

6tl lt ttl I tttttt
7tl il tt I I tttttt

,-l__-L_l| I I I I I I I I I I

10t I il I I I I I I I I I I

líl___l_t I I I I I I I I I I I

rz;_[_t I I | | I I I I I I I

rs1_l__t I I I I I I I I I I I

14 I I Ii I I I I I I I I I I

rs;_l__t I I I I I I I I I I I

l_li_llll
r illt

l |_ttrt
l_llllll
I Il ll r il r r r I t,t | il r I r r t,r r I I I I I t,t r il il r |/t t tt I I I I r l_
l_l l_l I I ll I I I I t,t I il I I | | t,t I ll I I I I t,t I lt_t I I t/t I t/t I ll I I I l--

3 Dala Previsão Térmno do Tratamrnlo

I I t/t I l/t I

44-Tipo de Atendimento

l_l t tr"tr-"nto Oaonlológico 2.Exame Radiológico 3 Ododonlia 4 Urgência/Emergência

Total FÍanquia / Co-padicipação R$

ttlllll,lll
45-Tipo de Faluramento

l_l l Total 2-Parcial

Total Quantdade US

t t I t1t2t1l,10t0t
-Valor Tolal RS

I I | | I t0t,t!_lqt

-Dda, local e AssinatuÍa do CiruÍgiáo.Dentstâ

t|tÀl,nS t2ot r
'Data, local e Carimbo da Empresa

contrato. Declaro, ainda que o(§) proc
lo-me a arcaÍ com os cuslos conforme prevtsto em contrato lv . _

i.\

;§
Uü

rêÍerenlês ao ilalamênto Íealtzroo c

U

Dados do Contaiado Responsável,elo Trâtamento



oú

illllill]ll
I

INTERCA

ffiffi
'r *tti,1i;l{i

GUIA DE TRATAMENTo oDoNToLÓcIco llllllltil
IZADO

NúmeÍo da Guiâ Principal

756178'.1
-Dâtâ Vâlidade dá Senhâ

t-lltrtl-L-l trts-Lq t

1 3038
MBIO

Dados do Benefciário

NúmeÍo da Cadeira

0r 0 r2 r Ot2t5 t2 17 11 13 11 ; l 10 r0 r0 r0 r0 r1 r0 r1 POS REDE PRESTADORA
10-EmpÍesa

AL UNI COOPERATIVA

14 Telefone

(rifl_rl r3l6 r2 14 pro ls r4 r5 t

1-Data Validade da Cadeira

I I t/t I l/t I I

Í2 Número do Cadáo Nacional de Saúde

13 Nome

FLAVIA RAMOS VIEIRA O7IO5I198O

Dados do Cmlistôdo RêwEávd Dêlo T6iamênlo

15 Nome do litrlar do plano

FLAVIA RAMOS VIEIRA

ü25 -

Faturar Empresa

6 Aênómênlo a RN I II 7-None do PÍoÍssronal SolcÍanle

N ll Hanuoruy oDoNroLoGtA
Irm I

I 
rr+og 

IE E*-l
Código na Operadora i CNPJ / CPF I 122-Nome do Contatâdo Exê.ulanle

ll cnrrrLr GTRARDT

I 123-Numêro no CRo

ll rr+os ll';[0rí r0r5r6r4tO I 0 7 I
t5-Código CNES

26-Nome do PÍofissional Execulant€

CATIELI GIRARDI
127-Número no cRo

I rr+oe
28.UF

DF
29-Código CBO S

Plâno de Tratâmênb / PÍo6dimentG Soliaitado§

l30 T 31-Código do Procedimenlo 32-Oescraçáo

r t0t0t18 t5t3t0 t0 t0t4t7 | t TRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL

z,;010118 t5t3t0 t0 t0lat7 t t IRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL

:10t01t8 t5l3t0 t0 t0talT l t t RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL

r 10t0t18l5t3t0 t0 t0t4t7l I ; RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL

,l__l_t I I I I I I I I I I I

6-tIil|IIIIIIIII
7t_L_l I I I I I I | | I I I

8t | il I I I I | | I I I I

,i | [ I I I I I I I | | I

1ot___l_[ I I I I I I I I I I

llt t il l l l l l l l l l l

1rl I Ií I Í I I I I I I I I

13t I il I I I I I | | I I I

11 I I lt I I I I I I I I I I

15t__l_t| l I I I I I I I I I

t il__t_t t__l_Ll_Lt,t__1_t I t t t t t,t__L_t I r t t t t,t t il_t I t t/t t t/t t il t t t t

r_il il r ll r r r r r,r___]_il__]_L1_L_r,r r il r r r r r,r r il_il___r r/r__l_r/r__l_il_l__L__Lr_
l-llll

t il iltt
l_ll_llllllllll,lll

r il r il__l_L_l__l_r,r__1_il r r r r r,r r r

l__ll__l_ll I I I I l,l__l_ll__I_L_l__L_l,l I I

r I I I I r,r r il | | I I t,t I il_t I I t/t I t/t r il I I I t_
r I | | r r,r---r il I | | I t,t I il-l I I t/r I l/t r I I I t-

l r r l r r,l l ll_r I r r/r t t/t l I t r r r_
IIUtIltIil|III
t I lt I lt Iil ÍIIr_

l_l I il I il I I I I I,t I il I I I I t,t I il I r I I t,t I [_t I t Ut I lt I il tt It_
r_il til___l_Ll__I_r,r__l_r ttrrr,r tI rrtrt,t ril_il rt/t rr/r rrr_=Ll__l__r_

I ll lr___1_r r r r r r I,t r r l l l l l I,t r il_t I r Ut I ilt I I I r r t_
r_Jr__t_l I I I I I I,t I il I I I I t,t I il_t t__t t/t___l_t/t I I

"'',J&,",i"ÜffW" lTipo de Atendimento 
I J 

4s-Tipo de FatuÍamento

l_l 1 Tratamento Odontológico 2 Exame Radiológico 3-ofrodonta 4-Urgência/EmeÍgêncra 
| | l_l r-rorar z-earciat

t6-Totâl O'rántidâde US

1 t t t1t4l4t,t!_Lqt
7 Valor Total R$ | 148-Tolal Frânqura / Co.paúopaÇão R$

rrrrrror,rjLgr ll rrrrrrr,r rr

local € Assinatura do BeneÍciário / local e CaÍimbo dâ Empresa

I I t/t I t/t I r

{"ilm

lr3rrr0t5rrt2r0 1 t4 trtO t5 rtr2 t0

33-Dênte/Regiáo 34-Face 35-Qtd 36-QuantdadeUS 3SFranquia/Co-panicipaçáoR$ 39-Arl

IHASDlt l1ít t; t t t3t6t,t!_lqtt t t I t0t,t 0l0tt t t lt t,t I lSt
lHA|Dlr_r 1ít ;t rt t3t6r,r0r0l| rr I r0r,r0r0l
1HASE1t_l 11t ;1 ttt3t6t,tOt0t1 ttt t0t,t 0t0t

/t ,t r/t .l I

Ittt
ttrtrtHAIEn l11t tt tt t3t6t,tg_É_tt ttt t0t,titLlt tt I I I,t I ilsl



l_
. ç4
1 I l^-^\
I t\'*1"--"

1-Registo ANS

406414

Dâdos do Bênêfcário

de Emissão dã G!iâ

t_! g tlt!-1 s ttt3-1-L I

-Dab de Autorização

t!!rt\L trÊLL t

5'Senha

IZADO
da Guia Principal

7560263
7-Data Validade da Senha

1írlt7r 0tBt71j1l1

illll I ll lllt I lll ll lll lll
31 2868

INTERCAMBIO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2,N"

da Cad€fa

O t0 12 t0t2 t5 t2 11 t7 t0 y2 12 10 r0 r0 r0 r0 r1 r0 r2 POS REDE PRESTADORA

MARIA TEREZA CARNEIRO ROCHA 151061197'I

Dados do Contatado Responsável pelo Trâtamenlo

14-Telefone

(r r t) r r I I t-I I I I I

l5-Nomê do titular do plano

ROBERTO CARLOS CORDEIRO ROCHA

025 -
Faturar Empresa

16.Atêndimento a RN I 11 7 Nom do Proíiss'onal Sohcildnle

N ll nnnvoruv oDoNToLocrA
tãffi ----l

I 
rr+og 

I

Eõ.!r------l

lrr IE'*-l
-Código na OpeÍadoía / CNPJ / CPF

0 r1 r0 t5t6 t4 t011 10 1719
22-Nome do Contalado Execulânte I 123-NumeÍo no CRO I 124-UF

cArELr crRARDr ll r raos ll oe
25-Código CNES

U6 Nom€

CATIELI GIRARDI
27 Númêro no CRO

'l 1469
26.UF

DF
2g-Código CBO S

Plano de rÍalâmenio / Procedimento§ Solicíado§

Tabela 3í-c&igo do PÍocetuenlo 32-DescÍição 33-Dente/Região 34-Face 35'Qtd 36-QuantdadeUS

r-t0l0tt8t5t3t0 t0t0t4 t7 | | tRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL THASDI t1ít 11 ttt3t6t,10t01 o1,1 oto1r r r r I r,r r rsr
z-t0l0tt8t5 t3t0 t0t0 t4 t7 I t t RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL tHAtpl ttlt 1t ltt3t6t,tg_É_t t tttt0t,t LLI I I I I I,t I ilSt
:-t0t0il81513t0 l0t0t4t7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL IHASE l tt 1t tt t t t3 t6 t,tg_1!_t 01,10t0;t I | | I I,t I lsl
+ 10t0;;8t5t3t0 tDt0t4 t7l I lRASPAGEMSUPRA-GENGÍVAL ;HA|El t11t ;t ltt3t6t,tot0t1 t ttt0t,t_q.ll1 tl I I t,t tl§l
st___l_l I I I I I I I I I I I

6-t____l_t I I I I I I I I | | I

7-t___L_t I I I I I I I I | | |

8t__.1__t I I I I I I I I I I I

si I il I I I I I | | | | I

ro1 I lt I I I I I I I I I I

11 t t I l l l l l l l l l l

12 I I I I I I I I I I I I I

I--ll--ll
l_ll_llll
l il iltt

l---llll
l_llllllllllll,lll
l_ll ll__L_ll__L_L_l__l__l,l___l_l

r ilIil__l___l__l___l_r,r rr
rtiltiltrrrt,ttt

r il__l_il__l_t__t__l__r,r__l_l

r I I I r r,t I il I I I I t,t I ll_l l___L_l/l I l/l I ll I I I I

I I I I I LI I ll I I I I I,l I ll_l I I l/l I l/l I ll I I I I

I I I I I t,t I | | I r I l,l I ll_l I I l/l I l/l I ll I I I I

l_Li-_l__r_l,l lll_l I llA I lil I ll Illl
I I | | I t,r I ll_l | | lil I l/l I ll I I I I

t__t I I I I,r I ll ll I l/l I l/l I ll I I I I

I I I I I r,r I ll_l I I l/l I l/r I | | I I I

ttttll,t tll_l I ll/l ll/l lll llll
l__Ll__l___]_l,l lll_l I ll/l ll/l lll llll
IrrIII,t Iil_t I rl/l Il/l Ill IIII

I I t/t__-l-_t/t__t lt I I I I

í3 I I il I I I I I ltttt
14 I I lt I I I I I I I I I I

rs1_l_t I I I I I I I I I I I

l il_iltl
t |_iltt

| | t-Tratamenlo Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ododonlia 4-UÍgéncia/EmeÍgéncia

Tolal Franquia / Co-padicipagão R$

tttttll,lll
Total Quantidadê US

t t t t1t4t4t,t!_lst
45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial

contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento real izdo, a'car com É custos conforme prevrslo em contrato.

38-Franquia/Co'paddpaçâoR$ 39-tu1 41- Motvo da Glosa 42'AssinatuÍa



' t^
ll(".'

1-Regisro ANs

40641 4

Dados do Beneficiário

NúmeÍo da Caneira

r0t0t2 t0t2l 5t2 t9tB tB t I t9 t0 t0 t0 t0 t0 l1 t0 t1 I

13-Nome

rHAYS DE SOUSA LMA BRAGA ,1411211987

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

da Guiâ Principal

7572512

1 1-Data Validade da CadeiÍa

I I t/r I l/l I I

Data Validade da Senha

11 t7t7t0t8t712t01

12-NúmêÍo do CaÍáo Nacional de Saúde

de Emissão da Guia

r 1 rs llr!_lq yr slq 
t

ol<

-Dala de Autorização

t2 l5 t110 t5 1112 t0 1

5 Senha

TORIZADO

ilil tililt illt il lt llll
31478s

iNTãRCAMBIO

POS REDE PRESTADORA
10 Empresa

AL UNI COOPERATIVA

l, ui--l Fcds.ffi--l
lpF ll I

025 "
Faturar Empresa

Enviar - RX
(tF) 85200158-37

(l) 81000421-
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Nome da Clínicar GOE ODONTOTOGIA ESPECIALIZAFA Data de Atendimenta@16120-
Nome da Dentista: Flavia Debasti Garcia

Nome do Pacie* Ne da carteira(rM AZMRI /Wm,O /
Número da GTC: Dente (rs|: t+'
Descrição da Êeorrência (X):

Presença de lesão periapical

Fratura de lima
Desvio de conduto
Comprometimento periodontal / Perda óssea

Lesão de furca
Obturação aquém do ápice
Obturação além do ápice
Extravasamento de pasta de obturação / Cone
Perfuração de raiz

Atresia I Calcificação de conduto

Observações adicionais:
Possibilidade de sucesso do tratamento:

( ) Favorável ( ) Desfavorável
Período mínimo previsto pare o acornpanhamento: 2 anos.

DECr"Á8AÇÃCI rC FACTENT§:

ffiffii
.w,&ff$'.t:.,,;, 

;",.,,t,,.'

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE. ENDODONTIA

tu, -

estou ciente dai c+ndições do canal dc meu dente, e prometo-me a agendar umã consulta e
comparecer ao consultório de meu dentista de 6 em 6 meses parã controle do caso. Comprometo-
me também a cumprir as orientações do dentista.

DEC|-ARAçÃO pa $RURGTÃ DENTTSTA-:

Eu, Dra. Flavia Debastiani Garcia, RG 8085857564 SJS/RS, responsabilizo-me pela execução e
acompanhamento do tratamento de canal a que se refere esse termo realizado por mim, pelo
período de 2 anos, de 6 em 5 meses.

Çru.

§
L
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er 9t2t0 0O46
sr 32O2 6160
go€odontologiaespsciâlizâda@gmail,com

Cenlro Empresarial Assis Chateaubnand, Bloco 1

Sâle 3O7 - 70.340-000 - Asa §ul Brxilia - DF
CatiéliGirardi
Fespomâvd Técnlcá / CffO ! 1469

Y 3c. lrt tro r - t{q.
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