‘ LH@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "“I I lI | u "‘“I | |||

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Aulorizagéo S-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 3 1 6 300
406414 12151/101511210 || 10714/106/12,0 ||AUTORIZADO 7587271 2131101871210} INTERCAMBIO
Dades do Beneficiario
&-Mimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carieira 12-Namero do Cartac Nacional de Sadde
1010727072526 19;1,0,7,0,0,0,0,0;1,0,3,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I /I 1
13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
FRANCISCO FIRMINO DA NOBREGA FILHO 28/09/1950 || (1| 1) 1914104 1(11611,8 | ||CLAUDIO EDUARDO DA SILVA NOBREGA
Dados do Conlratado Responsével pelo Tralamento
16-Atendmento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01
Faturar Empresa
21-Cadige na Operadiora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar . RX
101110,5,644,0,1,0,7,9, | | | ||CATIELI GIRARDI 11469 DF (IF) 85200156-46
Z6-Mame do Profissional Exaculante 27-Numero na CRO 28-UF 20-Cadigo CBO 8 (1) 81000421~
CATIEL!I GIRARDI 11469 DF
Plano de Tratamento £ Procedimentos Solcitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigado 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacac RS 38-Aut  40-Dats de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
I A VI o VA |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radfiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 1 15 |4 |7 HO |0| {1 | 10 HO [0| T O T Y W |

Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do proﬁssinnal assistente e arcar com as cus!ost greoxgsvtglsoreefz
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) des: rli{o(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-m, ‘a’ argar com os custos conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

oX-

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 11481710151/12407¢ || 12111710151/1210 ||AUTORIZADO 7568187 111611018120 iNTﬁRCAMBéO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
0101202,5,0,7,3,9,4410,0,0,3,1,3,0,2,||POS REDE PRESTADORA SIND TRAB DA EDUC BASICA Ll |
01012 1914140 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THIAGO CAMILO BEZERRA 30/01/1994 (| (11 1) 11 1 I -1 I I | ||LINIDELLY ROCHA MENDES
Dados do C; el pelo i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 ki

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnViar -RX
10(170/5,6,4,0,1,0,79; | | | ||CATIELI GIRARDI 11469 DF it S
26-Nlome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 82001294-38 (1) 81000421-
CATIELI GIRARDI 11469 DF (1) 81000421- (1) 81000421
Plano de T iF )
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut f()—Da!a de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previs ao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
I ||t O 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergeéncia || 1-Total 2-Parcial L BJ 7 | 6 Il 0 | 0 | | | 0 Il 0 | 0 | | I I I O X

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

com mel

-

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
nsentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

HFWETLAN

1-Regisiro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha B-Numero da Guia Principat 7-Data Walidade da Senha
406414 1219171915101210) || 19111/0,6/2,0 |JAUTORIZADO 7599505 1217119187240
Dados do Bensficiario

318049
INTERCAMBIO

S-nirmero da Carleira

04042)0;2,5107731914141070,013;113,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

SIND TRAB DA EDUC BASICA

11-Data Validade da Carteira

[N N P S B

12-Nomero do Carléo Nacional de Saude

LI

13-Mame 14-Telefone 15-Nome do fituar do planc
THIAGO CAMILO BEZERRA 30/011994 |1 (1L 1) L1 1 L kL 1t | LINIDELLY ROCHA MENDES
Cados do Contratade Responsavel pelo Tratamento
16-Alerdimento a RN 17-Nome de Profissional Solicitanie 18-Numero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 AT
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNP.) / CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10911045674 ,0,1/0,7,81 | | | |ICATIELI GIRARDI 11469 DF (1) B1000421-
26-rome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO S
CATIELI GIRARDI 11469 DF
Plario de Tratamento / Procetimenios Sdicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regidio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacdoe RS 39-Aut  40-Data de Realizac3o 41- Motivo ta Glosa 42-Assinatura
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4G-Diata Previsdo Términe do Tratamentc 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamerto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$
IR . |_I1-Tratamento Od » 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial b1 1 | 6 |0 I, IO ]0 | 1 T T T Y l, 10 ]O | I S YO I % A A |

Declaro, que apbs ter sido devidanente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execug8o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratadq que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizadeo, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato, '@‘\s ff\J
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Re gistro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 3 6
406414 10151/1015/12,0 10161/10,5/12 10| ||JAUTORIZADO 7542378 1013111018720 NTERC MBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10702,0y2,5y2;7y1;31;1,0,0,0;0,0;1,0;1 (| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1/ 171 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FLAVIA RAMOS VIERA 07/05/1980 || (16 111y 1316121410184 5| |[FLAVIA RAMOS VIEIRA
Dados do Cor pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 25 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1071,0,5/6,4,0/1,0,719] | | | ||CATIELIGIRARDI 11469 DF e,
26-N: do P i E 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
CATIELI GIRARDI 11469 DF
Plano de Tratamento / Procedimentes Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 3
i = © N <) - el
11010y 85,1,040,21,8; | | RESTAURACAO RESINA LT VMR g 12020000 11 g 1 100000 1y 1 1 gt iSO el P
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LN Ty B | Il 1 I O Y I e e | A 2 2 I
[43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
| 1/ /1 l___] 1-Tr O 2-Exame Radiol6 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_] 1-Total 2-Parcial [ 1 | 2 | 2 ]’| 0 | 0 | ] 0 Il 0 | 0 | [ | |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. %’;\A %
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséao da Guia

4-Data de Autorizagao

1016110157120

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7542525

7-Data Validade da Senha

10131/1018/1210)

Dadios do Beneficiario

1015110151/1210)

310418
QNTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101042,02,5;27;1y3;1;1,0,0,0,0,0,1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

[ /A

12-Namero do Cartao Nacional de Saide

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FLAVIA RAMOS VIEIRA 07/05/1980 (|6 L)) 1316121411084 5] FLAVIA RAMOS VIEIRA
Dados do Contratado Responsével selo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 o
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1011,0564,0y1,017/9| | | | ||CATIELI GIRARDI 11469 DF 1 EEONH
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
CATIELI GIRARDI 11469 DF
Plano de Trat: o /P d
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43- Dat revisag.T égmino do ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
as ) \/ )& | |___| t-Tratamento Od 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergeéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 1 L2 | 2 Il 0 | 0 | [ 0 Il 0 10 | | O I I I e |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me ggnsentxmento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato Lt(«
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La {{ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”"I I ‘I Il” “ I I|” I‘ Ill
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 0649
406414 10151/10151/1210 || 11421/10154/1210 [JAUTORIZADO 7543865 1013171018120 NTERC‘A\/&BIO
Dados do Beneficiario
8-Niamero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde 1
1010,2,0/2,5,2,8,4,6,7;1,0,0,0,0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ Y |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SONIA MARIA PEREIRA DOS SANTOS 09/08/1969 || (1L 1) L 1 1 +L 1 1 || SONIA MARIA PEREIRA DOS SANTOS
Dados do C: tado. pelo Ty
16-Atendimento a RN 17-None do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 o
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
26-Nome do Profissional Executant: 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
CATIELI GIRARDI 11469 DF
Plano de Ti 1Py dimentes Solici
30-Tabela 31-Cddigo do Procefimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42~ Assnna(ura
OO A1 [0 180N T8 [ ] EONSUIAQDOMIOL OBICR, | I UL L 3400100 1 100010t 1t i i Sid i iy 1 X
210/08,10,0,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL IRMSD N A 00 g 19040 g g g iSO S i 11 PR
2 A D) /]
34010812)0,0,08,59) | |EXODONTIADE RAIZ L1614 A O [ A @I Y A I |><5£/
o T | ) [ Y O B B Y T Y
S A I I I Y O I | | I 8 O I O P s 1
e I | Ay | | Il 8 Y e e e P ey P O e
L0 W | W O O | O | N O [ I I 8 Y I 1 I P 2 I I
it I N S | | I 8 1 P I I s 1 s I o o
S R TV L [ S | | I I e P | e 2 I I
o rrrrrr | Il [ S Y I e I o P | 72 T A T
LY (S I O 0 |y | | Il [ I I s P | 2 I
L I | I I e e I P | s I I Y I
I I | | Il 1 I Y Y P I Y I 4 A 1 I
L T Sy | I I I e e e Y | s A I
oy 1P RS | W | DO S0 [ O e [ | I [ N T 4 A
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
[ VAV |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial L1 1 | 2 | 1 Il 0 | 0 | I T O 0 Il 0 | 0 | I I I Y Y
Declaro, que apds ter sido devilamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que of) procedwnento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meyl consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comp[?mgtendo me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. W
49-Observagao ‘\\/ \\'C
.' &7 g
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L N N\
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50-1 Djta local e Assinatura do Cirurgié o Wnle \\,‘ 7 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista - < /q: Z > 2 y 7 — e - — e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ””I I ’I |”| |Il | || I” |II

1-Registro ANIS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 3038
406414 30104501240 || 1114119151/1210) ||AUTORIZADO 7561781 11191811210 INTERCAMBEO
Dados do Beneficiaric

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude

1010120252 7113;11,0,0,0,0,01,0|1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ]

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

FLAVIA RAMOS VIEIRA 07/05/1980 || (16111) 1316121410845, |[FLAVIARAMOS VIEIRA

Dados do C 1 pelo Ti

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 ved:-

Faturar Empresa

21-Codligo na Operadora/ CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

10;17015/674,0y1,01719] | | | ||CATIELI GIRARDI 11469 DF

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

CATIELI GIRARDI 11469 DF

Plano de Tr 1 Pr licitad

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40:Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-, Asslnalura
1-1010/8,51310004,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | L O 2 T T A A A A I N IS!I/fo/IvL)I/L)éVMI L1
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8z 1T N OO O | I A 1 I I e e I s B 4 2 1 Ll
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43-Daf ?r Vvisao, Tirm/po do Trat mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

f 11 A5 w4 I__[1-Tr Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia I__| 1-Total 2-Parcial L1 1 111414190 L1 1 1197550504 Ll
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que O(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao .k\l A
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50-Data, |qCaIEAsSI;ﬁUradO rgido-Dentista Sol| tahé) oﬂ /4 \ 51-Data, IocaleAsslnalura do Cifurgido- Ih : J w"y' 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / ‘onsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “”I I || I'” ' I“ I| ||| m

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 2868
406414 1134101511210 || 11141/10151/1210 ||AUTORIZADO 7560263 (1014101811210 tNTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio . 5 ;

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
101072,0)2;521;71072;20,0,0,00,1,0,2|/POS REDE PRESTADORA TAGUAPORT PRODUTOS 1 1 I |

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

MARIA TEREZA CARNEIRO ROCHA 15/06/1971 || (1_1 1) I_L [ | i1 | | | ||ROBERTO CARLOS CORDEIRO ROCHA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento ¥ i 5 v S i .

16-Atendimento a RN 17-Norre do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 -

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

104110,5,614101104719) | | | ||CATIELI GIRARDI 11469 DF

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

CATIELI GIRARDI 11469 DF

Plano de Tt 1F i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedmento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40fSata de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura _
-10101815181001014,7) | yjRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || LT 1 1306000 g 11 q0,040 g 1 nSi/ A0 1 MovUC
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' [ [ ) O [ | L | I A Y I B A 1 P 1 e 2 I 2 I A
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43- Dat f v4sao]'ermno don}amenm 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

| |/|§4 m , NRE Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial L1 1 1114141100 L1 1 1 110711010 I T T T Y
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometend%;@gﬁ arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. ”°
49-Observagio PN N o
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

314785

254 _GA“k

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 11191/101571/12101 || 12451/19151/1210 ||JAUTORIZADO 7572512 1117119,81/1210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10072,0/2/512,988,1,9,0,0,0,0,0;1,0)1|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R

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

THAYS DE SOUSA L MA BRAGA 14/12/1987 || (1_1 1) 11 | | L | | | | ||THAYSDE SOUSA LIMA BRAGA
Dados do C F relo Ti

16-Atendimento a RN 17-None do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 -

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _ RX

101110,516141011704719| | | | CATIELI GIRARDI 11469 DF (IF) 85200158-37
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S () 81000421-

CATIELI GIRARDI 11469 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

Vv D"g 27\ T ——
10105 81170)0001616] j jCONSULTADDONTOLOGICA | I T I T T A T ||§H»<6|/1Q5|/|{4\’/n Ll 11w \\‘Q“u'
2107018157210 10y1;5;8 | | TRATAMENTOENDODONTICO | 37 | D 53 B 00 1000 nildﬁm(:ﬁm?qbll L1
2 [5 =
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LN R I A A A | I T T T X I I e | /2 Y
43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

L ] ||t o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1] 15181111040, 1t 1110300 I I Y I A |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ojs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometenz{o-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéao &?

. Favor anexar RX Inicial € Final com os ,QQ is issociados para produgéo [
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QB0OO 701 9656

DISQUE

ANS:

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE - ENDODONTIA

Nome da Clinica; GOE ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA Data de Atendimentosde JC25/20__

Nome da Dentista: Drg./Flavia Debastlani Garcia W CRO-DF: 9424 ;
Nome do Pac:e“s..e/l} ol Qouie N2 da Carteiraf 2l 2288 [900cp 1/
Numero da GTO: 3 42 g‘? Dente (s): __ %3

Descri¢do da Ocorréncia (X):
( ) Presenca de lesdo periapical
( )Fraturadelima
() Desvio de conduto
( ) Comprometimento periodontal / Perda éssea
( ) Lesdo de furca
{ ) Obturacdo aquém do apice
( ) Obturacdo além do apice
( ) Extravasamento de pasta de obturacdo / Cone
( ) Perfuragdo de raiz
( ) Atresia / Calcificacdo de conduto
Observagdes adicionais:
Possibilidade de sucesso do tratamento:
( ) Favoravel ( ) Desfavoravel
Periodo minimo previsto para o acompanhamento: 2 anos.

DECLARACAO DO PACiENTE .

Eu, » o Ao Brag, - 126 18- 401-49,
estou ciente das c;.ndu;oes do canal du meu dente e co' prefneto me a agendar uma consulta e
comparecer ao consultério de meu dentista de 6 em 6 meses para controle do caso. Comprometo-
me também a cumprir as orientagdes do dentista.

Assinatura do Paciente

DECLARACAO DA CIRURGIA DENTISTA:

Eu, Dra. Flavia Debastiani Garcia, RG 8086867564 SIS/RS, responsabilizo-me pela execucdo e
acompanhamento do tratamento de canal a que se refere esse termo realizado por mim, pelo
periodo de 2 anos, de 6 em 6 meses.

Dra. ¢

®

198280 0046
613202 6160

goeodontolog

¢

X

specializada@grail.com

»




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1215119151120,

4-Data de Autorizagdo

12181/101511210

5-Senha

AUTORIZADO

7587454

6-Numero da Guia Principal

7-Dala Validade da Senha

12131/119184/1210

Dados do Beneficiario

3

16326
INTERCAMBIO

8-Niimero da Carleira

107012,042,5,2,68,6;78,0,0,0(3,5,4701)

S-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

AFUNSEP ASSOC ASSIST DOS 1

11-Data Validade da Carteira

I__L_I/1

12-Namero do Cartédo Nacional de Saude

13bame 14-Telefone 15-Nome do litular do planc
EVANILIA CARVALHO DOS SANTOS 05/07/1988 | (11 1) L L | L 1 | | | ||EVANILIACARVALHO DOS SANTOS
Dados do C pelo i
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero na CRO 18-UF [20-Cadigo CBO S 025
N HARMONY ODONTOLOGIA 11469 DF 01 e
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar -RX
10110,5,6,4,0,1,0,719, 4 | | |/CATIELIGIRARDI 11469 DF (IF) 85200140-24
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cdodigo CBO S (1) 81000421-RPSE
CATIELI GIRARDI 11469 DF
Plano de Tratamento / Procedimantos Salcitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 5 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010/1851210,014,0; | j TRATAMENTOENDODONTICO | 24 N 13039310001 4 1 190,030y 1 11 nSIAKT S 111 nounds
; r 2, .
2-1010)8)1,0,010,4,2y1) | jRXPERIAPICAL |RPSE || W L 400 1 100000 g 1y 1 iSO 1 1 Craomadip
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L T O Y A I | I L1/ T 1 S S N  F H  J {  F V
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RS T 1 O e [ | Il N SO O Y [ P L s | O 7 Vs O I O
L P Y ) | I | Il [ I S N I I O N O VOV N I
L TN I | [ | I S S O S N A I VO A N I I
43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
[ 7 |__J *-Tratamento Ogontologico 2-Exame Rasiologico -Ortodortia 4-Urgéncia/Emerg |_| 1-Total 2-parca O 0 A T O 0 L T O O Y

Declaro, que apoés ter sidoe devidarmente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislente e arcar com 0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os vaiores

48-Observagio

referentes ao tratamento realizado, comprometel me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
y ¥
Y~y O

&

50-D:

. Jocal e Assjpalura do Cirurgido-Le

112

51-Dafg, | Iaﬁina}ura do Cjrurgido-Denti
07 o]

52-Daf

i

I(cgﬁal e Assinﬁtuna do Beneficiario / Responsavel

L Qb0

Coginsa T lmd] 1

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L ]




