Ic

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

(217111015 712,0

4-Data de Autorizagiio

(116101671210

5-Senha

AUTORIZADO

8-Numero da Guia Principal

7597582

7-Data Validade da 8enha

1215171018 /1210

317184

Dados do Beneflcidrio

8-Numeto da Carteira

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartéio Naclonal de Satide

101012,0125,0(938,71210(0,0(22,9,01||POS REDE PRESTADORA HOESPASSOCIACAO BENEFIGIENTE || 1 | /L L /L L |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do thtular do plano
JULIANA PRUDENTE MARTINS 01/06/1984 || (|_1_H Il 1 1 I [ || ||JULIANA PRUDENTE MARTINS
Dedos do Contratada Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profisslonal Solloitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO B8
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR

Faturar Empresa
21-Cédige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numero ne RO 24-UF 25-Cadigo CNES
10(219)3,3161118(9,4,0] | | | |IMARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profisslonal Executanta 27-Numero o CRO 28-UF 29-Codigo CBO &
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Solloltados
30-Tabela 31-Codigo do Procediments 32-Descriplo 33-Dente/Reglto  34-Face  36-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagho R$ 38-Aut  40-Data de Reallzagéo 41-Motivo da Gilosa ;u>m-_:me;
-0)0)8)6,11010,1,916| | | RESTAURAGAO RESINA I T O O - N B L I O T L N O I O _ra__E\Q,m;:_.mbl:Lig:‘ h
2:1010/181511)010y1,916) | |RESTAURAGAO RESINA A O (- O K LN I T O A B A __..a__:m_;D.ﬁ,_\_%*
2-1010181671,0,0111916] | | RESTAURAGAO RESINA 28 O A g1 181,040 4y L 190010 |t 1t LS ie QB 1nz210
4-1010)81611010,1,0(6) | | RESTAURACAO RESINA 24 Y 181,040 Ll 100040 1 b :m_;_&:sm A S _. Y A
5:1010)81611,010(11916| | |RESTAURAGAO RESINA L2500 Y it g 1800 1 10030 L L SHUSIOENZ 0N L 1 1B s s o S e
6-1010/1815)11010111916) | | RESTAURAGAO RESINA L37 O i g 1811010 10 4 L1 10000y bt ] __m_:xml_\g:_.ﬁ[_#ts_ (@
7.1010181611101011,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L85 Y 1811040 Lo 1030040y 1 11l nSiSmQEinZion 111 Lcnnd
R TN O O I T T I O Y | I I N
SRV T O T T I O WO I | I R e e I
o L L b L | I T O T O O O O I O O T T I T O e T e e e e
L0 O O O | I O O T T U T T Y o O O O O O O | R T A T e T
LC SN OO T O T N A O A O I | I O T Y T Y T T O 4 O o 1 o O I
Sl _ I T T OO T T Y T T O Ot O { o o | A O
(U T N R o | N I T O T T T O O O A O O O V(e e e |
5__| || [ | I T T O 1 T T T T Y O O O O Y O O [ [ B T T |
43-Data Previsiio Térmjno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia / Co-participagio R$
&_m\_&:_ 2101 LA Odontolégico 2-Exame Radioléglco 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergénci |_A) 1-Total 2-Parcial 1 | 141217040, Ll 4 1 ] 104010 O O A T O A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito ¢ autorizo a exscugéo to tratamento, comprometendo-me a cumprir as rientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, alnda 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,

49-Observaglio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

LIS /.QRINZION \r\\ 4

51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista

E:_D_mn:_h@

et

§2-D

a, local e Assinatura do Beneficiarj

=

x

!

Responsével
\

[

|

11

53-Data, local e Carimbo da Empresa

|

H__L ]




e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO :___ _ __ ____ _ _ __:_ ~_ —__

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Gula 4-Data de Autorizagho 5-8enha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha w »_ m wﬂm
406414 1210710671210 || 1212171015 /12,0 ||AUTORIZADO 7580604 1118)/1018/1210)
Dados do Benefiolério
|8-Ntmero da Carteira G-Planp 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Ntmere do Cartito Naclonal de Sadde
10020252 (9,6,3;0,8,0;0{0,0,0(1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SIRLEI TEREZINHA PALUDO 18/101966 || (1L 1) L.t 1 .1 1 1 | ||SIRLEl TEREZINHA PALUDO
Dados do Contratado Responadvel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Numera ho CRO 19-UF [20C6dige CBO &
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES
(0/219)3/36)1/8/9(4(0| | | | [|MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profissional Exscutante 27-Numero ho ORC 28-UF 26-Codlgo CBO S
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano do T 1 Prooedi Saloltad
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigio 4%-Dente/Regio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 30-Franquin/Co-partivipagiio R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagho 41- Motivo da Glosa »?ﬁmﬂsﬁ N
1-0108/41010401,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || 140 it (818,000 1 1 1 1050000 1 1 1y 1 iS22 ue B O 11 4 Rl
210101181410)01011,9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL L) L 3800y 1 1 103010 1 11t 1 S v B 11
3:1010/8/4,01010;119:8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE || DAL L L B8 00y 1 11 1030105 11t L Sy Bin20n 1 |
4-10)0//814,0100,198) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID DAL S L B8 00 111 10010 1 11 1L i SideinQiZineOn 1)
501018121010,0,8)5/9| | | EXODONTIA DE RAIZ 46 | e e e ) A e e e
SR e e | 1l VX S O N S 1 N 1 S S I 0 O /S O 1 O
el e e e Tl | I o4 S OO | O ) 1 0 O S | O O O O 00| | | 90 10 0 O
S5 0 O A o | J 1 O ST | | 0 O O S 7o e | O
R T e T S LR L | I § R 1 5 1 0 | (O 0 0 | G O | 1 5 4O 0 S [ 0 |
L0 T | 90 s | | I 17 10 N 1 S | A | 1/ /1 O S O |
L | [ e o | i 1 R O 1 ] 1 G S G S R O 1 1 1 1
310 | O O O A ] J | o1 N S O 1 T 1 O N O | /O S 1 |
(4] O | | | I S O S 0 0 O 5 0 O OO O S 7S 0 0 | O O
(3 U N O O S S O S O | o [ | J 1 N 0 S W O S O O 1 O S S | G
] e N O Bl e T e[ | I 4 S O 1 S G S O X 1 S | S 7 5
43-D; ansumu Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
101511210 () it oo B s it et L] 70w 2o e T R e R
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), follforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, &o profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagho
<3 =
50-Data, local e Ass! do Cirurgléio-Dentista Titantl u‘.cn,u._com.o»hw_smza aoﬂn_E Ho-Dentista \\ \u\,x 52-Data, local e Assinatura do Beneficlério / 53-Data, local e Carlmbo da Empresa
L2 in0isn2d .~ Di0siaae o S o W 12108 11 O _, et e




liw

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

{-Reglstro ANS

406414

3-Data de Emisstio da Guia

1018016120

4-Data de Autorizaglio 16-Senha

1110710161210

AUTORIZADO

7620188

|6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

10161/1019111210)

Dados do Beneficlério

- RN

321720

|8-Namero da Carteira

1010720,256,3,0,1,137201010,0,0,1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

N 1) OO 1 S

12-Namere do Cartéo Naclonal de Satde

13-Nome 14-Telefone 18-Norme do titular do piano
EUCLIDES BEIRA MAGALHAES om\omkwmwt_ (T ) Y U T O ) W _b— EUCLIDES BEIRA MAGALHAES
Dados do © do Resp
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solleitante 18:Ntimero no CRO 19-UF 20-Codiga CBO &
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Confratado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 28-Cadigo CNES
10121913(36,118191410] | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO &
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tr to / Pr
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32:Desorigio a3-Dente/Regito  34-Face  36-Qtd 36-Quantidade US 47-Valor 38-Franquin/Co-participagie RS 39-Aut  40-Data de Realizago 41~ Motivo da Glosa 42-Assinatura
(1010,8,1,0,0/0(0,8/0] | |CONSULTAODONTOLOGICA |y jiti ji 1 | 1831400100 1 1| 104,010 L 1 14 | SILQnQuen 21011 | L,
2.01081410(0101,9,8) | |PROFILAXIA POLIMENTO {HASD || AL L 1 13183010 it 1 1 10010y 1 1 1 L W | LSO G111 g
3.0010(8141010101,08) | |PROFILAXIA POLIMENTO HASE | AL g1 ( 13183010 1 1 1 1030005 1L 1Ll S 01211 1 \
+0,0/8141010101(98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO HAID | it gy 1305 000 1 11 10540105 1 L L L LS ARQb O 11 1 XEmAi
5.00/84(0,0(0198 | jPROFILAXIA: POLIMENTO VHAIE (A 11 18183010yt 11 100000 11 L1 SAL b2 O 11 | XSl
ef L L) I T T | I 8 W R T A PO I O /A 4 O | O O O
LA T T N I | I S T T T 1 I T O L Y o T O 1 4 T 1 O o
e-_ 1 11 | £ N | I T T T s o (W T O M O O A 7 ot o | O T 1
o- 4 1 ) O | I} LT OO 5 T s N OO 1 A O | o TR 4 O O 1 U O A
ot J L I~ | I} TR 000 OO 0 AV WO A . e O B . O T O O 7 s s 1) I
LA T 1 I I I ) I SV T 1 O U T O O s o o T YO O I O o T O R T . 0 8 o T |
L3 T T I bl | I (ETRTRNR Y AOUR. (00O (NS U0 O [ A s (0. OO S TN N T N Y | o 2 U2 O e
L P | I TE O O T 1 U It I SN O SO VO N U o |
w_ gt Lo Jid | | LT T P N S O U I o A N T O U O O 7 7 o T
st 1t I f Il TR | (AN 100 500 YOO UV O Y o [ o 1 W oo IO OO S P N O 1 O T 4 It
43-Data n‘i<_ano Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago R$
_E\_b@\%_ _IWC 1T [} l6gico 2-Exame 3.Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncla *ih._ 1-Total 2-Parclal mm. : _.\ _h Zc _O. [ . _o _._O _O. - A T Y T

Declaro, que apds ter sido devi
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo

u consentimento & de

damente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,
descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me
.me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

acelto e autorizo a exacugéo do tratamento, compro

metendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagéo

50-Dgta, local e Assinatura do
_ m 01k

52-Data, local @ Assinatura do Beneficidrio / Res|

0016112101 ¥4

ponsével
) o ol Gl |

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L 1)

e
m.IumE,, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista
HO ki Q1 A, x\\ et



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglatro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizagéio 5-Senha 6-Numera da Gula Principal 7-Data Validade da Senha wNOmM ‘_
406414 1041710167210 || (117171016120, ||AUTORIZADO 7613584 1012171019729
Dados tlo Beneflcidria
8-Namero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10(0,2,0,2,6,2,21172;3;4,0,0,0,0,0(1,0,5,||POS REDE PRESTADORA JULIANA CRISTINA WEIRICH DE [ .
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular da plano
RAPHAEL BENITES PINTO 23/04/1988 | (|__1L 1y L 1 L .1 1 L] JULIANA CRISTINA WEIRICH DE SOUZA
Dades do Contratado Respansével pelo Tratamente
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solleitarite 18-Ntmero no CRO 19-UF [26-Cédigo CBO &
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome de Contratade Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101219)33/6/1/81914/0] | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profissional Executarte 27-Nmero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tr /Pr ttos Solicitad
30-Tabela 31-Cadigo do Prosedimento 42-Descricio 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participactio R$ 3g-Aut  40-Data de Realizagéo 41~ Motivo da Glosa __u,>mm§m
1-1010)811101040103,0) | |CONSULTA ODONTOLOGICA _ I DAL L 8040040 1 1 10,040y g bt n Sl nQueinzIon 1L
2-10)01)814,01010,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || AL L L 1818 00000 41 1 1103000 1 1o L Sl ainQe g
2-1010/8)4,0,0)0,1,9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || DAL L 1 1848 30090 j ¢ 1 1000 L NS Qe Nzl L L 1)
+1010)814101010,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | T RO« O O 1.1 .. O 5 O O L0612k | _
5-1010814,010)0,1,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HAID D B8 010 1 1000 S nQe i glon L1 |
S X Y T O I I | il TSN O O O VR U N S O A OO (. U U 1 Y B O . 0 o U 1O 2 WO T 2 T s I
S R W O O O A | I O W T T U 1Y T 1 e s O I A N 2 U 2 T O O e o
Befgl gk L b b b ot ] | Il 15T R U T 7 U U I N e I O o A A (72 O O 2 B o o
L R T 1 A Y O I A J I S O O U U N (NUU: T W U YO (N SN 0 AV " U OO OO SO O OO A OO OO ¥ IO (O O S I
L O T O ot W | Il 1 O S Y T P s e 1 X 2 A O o I
LI TR R X U N O O PO M TN O | I )V (VO VO R | N RSO OOL U I OO LJUO N OO " O N 70 N A O O O T | O | YL [ O O 0 -8
L3 W T 1 T T N OO T U T A | I (O S 0 S U S0 OO A . L T OV S N [ O 1O NN S (USSR (Y 0 | O 00O | A (S IR
v L e | J X O 1 I O 1 U T T s P U O P T o 1 o 2 O O A A O | P O O O
L T I I SN O I | . O 1 T N U 1 T U U N o e I A S U D O /2 O S 7 O
w_ o e | Il (O O I T S S 1 U S s [ I e e o 1 e s v 2 o A T
43-Data Previsio Término do Tratamento i.._.._%o de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagiio R$
A 13m0k g O) [4_| 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radioidgieo 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergenal L4 t-rote 2-parcl Ll L 17440000 | 1 11 1 10,010 L L1

Declaro, que apos ter 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 orientagbes do profissional assistente e arcar com s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforamn 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.

49-Observagén

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

L0 Laz )

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario /

Avieubin2 O g

W1/l

83-Data, local e Carimbo da Empresa

1

J
nd Banel



fe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LT

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-enha 6-Nimaro da Bula Princlpal 7-Data Validade da Senha 31 O.Nm.\
406414 121671015 171210 || 1216/105/12(0 ||AUTORIZADO 7590608 1214111018 11219)
Dados do Beneficldrio
{8-Numero da Carteira 0-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Ndmero de Cartéo Naclonal de Saude
10101202529 ,36,4,2,0,0,0,0,0(1,0,4,||POS REDE PRESTADORA MARIA JOSE DA SILVA e S
{3-Nome 14-Telafone 16-Nome do titular do plano
ANGELO MICHEL LOPES SOPRAN! 14/01/11984 1 (|1 0 L. L 1 Ml L] ||MARIA JOSE DA SILVA
Dados do Contratade Responsével pelo Tr t
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisstonat Sollcitante 18-Ntimero no CRO 18-UF 20-Godigo CBO 8§
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Noms do Contratade Executants 23-Niimare no CRO 24-UF 28-Codigo CNES
1012)9181316,1)81914(0] | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR #
26-Nome do Profissional Executante i 27-Numero ho CRO 28-UF 28-Codign CBO §
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR _
Plano de Tr 1 Proced! Sollcitad
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 43-Dente/Regite  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Frangule/Co-participagio R$ 38-Aut  40-Data de ma“.auncuo m Mative da Glosa »n.>25 E\\
1-0101811)010,0,0;8,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | " O L T L L T R S R e Tl T %@:BB_&M | i
2-1010//8,4,0,010,1,9)8 | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || 0 T o 0 ST Ao 2 O 5 S __m.tw:OUSD_Q__ | oz
9-1010//814,0,0,041,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HASD j| ST I MR - e RS AV 1170 e (N A __m_Dﬁanw\U@L_LLLL
410101181410)01041/918 | )PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID AL L1 B8 00y ¢ 11 1038101 1 11 1 i8Sl
5-1010//814,0)0,0,1,9,8 | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | 60 0 O A L 0 A . G _[B_G:B_@\_ A L $\§ £
webe s sl e L Cod e B ) | I ] 51 T O 0 | OO N R O | O | 888 }1 {101 1 S
it et Ll DR A L LS | H J 1 O O 1 R S O O O SO/ 1 S 1 O O |
N N S S | | | Il 4 S O | || S O e R R e T e P I R B R S e ]
L B O L T st ot e I | il ) S 1 O {1 {1 1 0 G OO O O O/ /1 O P O O
N e e ] | I 1 0 1 N 0 N 0 4 [ S 1 S 7 -/ O O O
L O [ | | RO S | il A1 1 | S 1 S O 1 S | O O O /0 0 0 O
L2 O S O O O ! I J S 0 S 1 1 S | O I O SO O O
(L4 | | ] o i1 N (S N S S SO 1 1 O /1 | O
(L4 OO O O | | | | O | | | 8 ST G S ¢ T 0 O O O/ /S 1 0
11531 O T S | | | () | 14 1 S S S G | A | O O N O e/ | /o S |
Sva,._-.o .23._3 do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tho de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-particlpagio R$
WN L i-Tratamento Qdontolégloo 2-Exame Radloidgico 3-Ortodontia 4-UrgendlEmerganola &:s;.ns_,_ RN e LA O e e T 0 | s e e T
Declaro, que %om ter sido devidamente esclarecido sobre 08 propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatéria, 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 & arcar com 0s custos conforme previsto em contrato,
49-Observagéio
|50-Pata, os.o)mw:i:aa\aga o-Dentista &o 51-Data, Jocal e Assinagura do Cirurglio-Dentista \ 52-Data, Jocal e Assiratura do. =oan_nzo\x$v= vel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
P@\ el \Mw\ U@:@mw\mu_@ & i %@ mw oo e e e

B



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MVAMITIMTR

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissio da Quia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Ntmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha m 4 @Wm@
406414 1012710671210 || |0,8,00(6,(2,0 ||AUTORIZADO 7606921 13111018720
Dados do Beneficldrla
[8-Numero da Carteira 9-Plane 10-Empresa 11.Data Vealidads da Cartelra 12-Ntmero do Cartéio Nacional de Saude
010/2102,6,8,0,2,8/6,8,0,0,0,0,0;1,0,3 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T N 1 O, |
13-Nome 14-Talefone 18-Nome do titular do plano
RYCHARD VINICIUS NASCIMENTO BARCELOS (l1.1) 19181316}.)712,5,6 || PATRICIA MARA NASCIMENTO
Dados de C tado Rasponsdvel pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profiaslonal Solleltante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO &
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Neme do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 28-Cédigo CNES
191219/8,8161/8/944/0| | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR |
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tratamento / Ptosedimantos Solicitados
30-Tabela 31-Cadige do Provedimento 32-Dencrigho 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquig/Co-participugio R$ 38-Aut  40-Data de Reallzagdo 41- Motlvo da Glosa u»ﬁa.m“ﬁe
1-1010)8)1)010)0703,0| | jCONSULTA ODONTOLOGICA / DAL L 180400000 ¢ 4 1 003010y 1 1 1 L nSHOBIOEINZION | 1] Lwﬁ i«
1108 | Y (5 1 Y Y O % B . | I 5 S S N N N [N 1O [ Y O O O (U O O U O U | VO O OO/ I O o O O
S U S O O O o | I P O O U N WS (3 0. O IOV U U U VU I [ U OO O OO0 1 O O O . A o O
Rl SO T O Y O O Ay | I 8 N O T Y I 5 O O P U O s 1 O O 2 O 1 2 I 1 I A O
St | I 8 W O N Y S O S 3 O O O I A O I O O BN A
LY SN U N T O O T O ] I O 0V O OO O . A0 A0 U S I GO N S (0 Y OO 0 O O [ WU P I T £ o O e IO
L2 T S S S S e | I S S S O 1 O T T P O O O O O 1 o 2 O 1 O R O I
el e daa el ot Lo o) | I N O T S 1 O B P P e T e e e |
L WO U RO O R O 0 X O | | J ) PO OO0 U I (VU ) OWS S O DO NP NN VS AU O U OUA OO IS | O ORI oo 00
L T U S O O O O O O S T | I L I S Y 1 S I s Pt T s 1 s o 2 o o 1 o | P
LA RN, [T (OO 0 O . . o . ] | (U W S O 1S U O O 1 S T T O Y O O [ O | R T A A
LCCH UG SN U U N O U A O I O | I I .U O O 4 Y OO O O S R 0 O O {0 O 00 0 (W O O . T
L T S S T O I O I | ! L U I N O S O e e Y e A O O A O O | O [ A T e
L 1 N S N O e | )i N I O S S Y S S T O O O O 2 O v O I
L TINS5 0 | J P O | O P SR U A O OO VU SO 1O Y (OO OO0 | Y /O T 7O 10 0 O
43-Data Previsfio Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipe de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
OIR110101/12D | |__AJ 1-Tratamento Odontelsgioo 2-Examo Radiolsgios 3-Grtodontia. 4-Urgencia/Emergéncia A t-tal 2 ol L1 1 13143010 | 1 1 1 1 195100 (R O N I N
Declaro, que apés ter 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorlzo a Operadora @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me & arcar com os custos conforme prevista em contrato.
49-Observagiio
- 1
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgifio-Dentista Soll 51-Data, local & Assinatura do Cirurgidio-Dentista e ,Wm..cm:._ _nou_ o Assl %w Beneficlario / R . > 63-Data, local e Carimbo da Empresa
LIS IO A QB INOK 1N ZIO! J,\ OB 0 EIAR b Phl i LU VL /L]




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-« [IREHV AW

1-Reglstro ANS 3-Data de Emlsséo da Gula 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WNONQN
406414 1013710161210 || (0]4/106/2(0 ||AUTORIZADO 7612397 1011101911219
Dados do Beneficlérin
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartdo Naclohal de Saude
101020262981 ,1,9,0,0,0,0,0,1,0,2||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L L]
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano
EDUARDA CHAGAS 28/02/2000 |} (L. ot L1 I || ||ANDREIA SALETE BOLSON CHAGAS
Dados do Contratada Responsdvel pelo Tr
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Numero no CRO 19-UF (20-Cadigo CBO &
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora/ GNPJ/ CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Nimero no GRO 24-UF 26-Codigo CNES
10)2)9)3,3161118191410) | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 20-Codigo CBO §
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tr 1Py imentos Soll
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento B2-Desorighe 33-Dente/Regido  34-Face  38-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquin/Co-participagtio R$ 39-Aut  40-Date de Reallzagéo #1- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1 4 Y .
1-10108121010)0,8,75, | |EXODONTIA SIMPLES DE 18 T O A 2 K T T Y O O O O S _@_Dm_\_ﬁr@:_%r@_&_%
2010812101010 8,7 5| | |EXODONTIA SIMPLES DE 28 L g 7800 11 1900101 111 st iSiodinobindOi i 15 B
+01081210,0,08,7 5| | | EXODONTIA SIMPLES DE I Y I I T e R T a
4-(0101812101010(8,7 5| | |EXODONTIASIMPLES DE 48| AL L L 73001 100005 411 i SOEnQibin Q1 1S
LR N VO T R O O IO | I 8T U O N S e e o | O 2 O o ot
e L e e b | I 8T O O S O 1S O 1 N S e O {2 ot 1 O X W e
el ollaleabadalalad el el | I 1 T O 5 O U U W S T e | 2 O e
LR T U O T (S O N | i 8RO T O N O Y A O O 3 N TS O O N U O O 7 U O U O O o
1 O | S A, 0l A | 1 RN O || DUUR AU VO SO G0 = O 10 O IO T O S (OO0 O N O | U 0O U VS 50 A 0
L300 | (Y] N N N | O O | | I (L1 T 1 OO N U O T T T P U O 2 7 O 1 O v I
LN TS T 1 T O A Y A O | I} TN O T U 1 U 1 O Y s P T O O 2 OO 2 O T o
LN | O [ O N A Tl (O O 9 | 11 (L N YO 1 [OVOR VOUR JOU P I 1 1S O U U U OGN O M A Y O OO OO : O OO A OO e (O [ 5 O
L T 1 O O O O O I O | I T 1 O N U 1 VO P S T e A O P P O O VA O O O e
.7 TOTS VO TN [N OO SO JUNE WO (SO O W | |1 1N T 1 U S T T Y T U s A S P N U ' O I U 1 O T I O
L U I O [ Y [ O A 8 | I [ VORI OO DO OO 0 5 00N OO O | OO 0 DO 0 O/ O 0 O o O
43-Data Previstio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valer Tota) R$ AB8-Total Franquia / Co-participaclio R$
O M b O 14 1-7ratamento Ocontolégioo 2 Exame Radialégioo 3-Ortodonta 4-Urgance/Emergencis 1AL +tal 2arn Lt 1 1219024000 || L p ¢ 1 1050100 ) L1111 1 Il ||

Declaro, que apés ter 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 orientagdes do profisslonal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) 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, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

A9-Observagho

7
50-Data, local e Assinatyra do Cirurglio-Dentlatg, olicit
1O Yy L0 ,,

51-Data, local e Assinatura do Q@mo.ungs

9106120 4

52-Data, ﬁu_ & Assinatura do Beneficlério / onsavel
M0 o200 AN uakda

(h

53-Data, local e Carimbo da Empresa

|

L/

1]

Wﬂb

A\




1C

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TV

1-Reglstro ANS

3-Data de Emisséio da Gula

4-Data de Autorizagéio

6-Numero da Gula Principal

7-Data Valldade da Senha

L 315381

Lb06 120 L

Tne A Radiolégico 3-Ortod

14_| 1-Total 2-Parcial

406414 1210710157210 || 1216710157210 ||AUTORIZADO 7580697 1118/10181/12,0
Dados do Beneflolario
8-Namero da Cartefra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartio Naclonal de Saude
10,0,20252,9(6(2,74(0010(010,2,0,1||POS REDE PRESTADORA DU CAMPO COMERCIO E _ L
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
SIDNEI BREMM 13/09/1084 || (| [ 1 [ _ SIDNEI BREMM
Bados do Contratado Respansdvel pelo Tratamente
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Numero ho GRO 19-UF 20-Codigo CBO 8
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa
{21-Cadige na Operadora/ GNPJ { GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimere no CRO 24-UF 28.Cdigo CNES
10(293,3161,8(914]0| | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profissional Executante 27.Nimaro no CRO 28-UF 20-Cadiga CBO 8
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tr fo 1 F \tas Sallcitad
30-Tabsla 31-Codigo do Provedimento 32-Dencrigho 35.0td  86-Quantidade US 47V alor 38-Franquia/Co-participaghio R$ 30-Aut  40-Data de Reallzagto 41- Motlve da Glosa 42-Assinatura
(-1010]181410(010;1,88 | jPROFILAXIA POLIMENTO (L1 J L | 1318110105 L 1000000 1111 L NSk inOBin2iQ L || | A a Dt
2.0,08141010101,98) | |PROFILAXIA POLIMENTO T e S5 5 G SIS GL L AS et
2-1010(814]010)0,11918} | |PROFILAXIA: POLIMENTO pA L1 131810040 ) | 107010 __W__swm_:b@:b@g_xm
«-1010)18,4,010,011,98| | | PROFILAXIA; POLIMENTO AL | 130511010 || | 101,010 18] Nm :O_m:_ow_mv: Ll AS
5000/85(1(0101,916| | |RESTAURAGAO RESINA Lt gLl L 18115010 ) | 107,010 SILGOSI QL 1L 115
51010(815110101916| | |RESTAURAGAO RESINA AL L 1 1811110 1031 | 104,010 S LGOS RILL L1144 oo
7.0,085,110101;916| | |RESTAURAGAO RESINA A L 18110 10 4 | 105,010y SIAENOE Q1L L] 2y a5
0 1 S O O 1 [ [ A o 1) /7 o o o
o7 N 1 0 O 0 s 1 o 1 1IN o VR o [T 701
NN O | 5 [l I 1 O e [ ¥ | o V1 7 1 8 O
0 O N | oLl VRPN ¥ A 3 1 o 101 S o
25 TG s [ . I O o [ (N[ 1
L2 R O e | 11 [ o ] 1 0 1 s ] (110
1110 S | s [ 1 [ o [ o ] 0 O 0 5
(TN O | || ) [ Y 1 T 7/ e
43-Data Pravisiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47Valor Total R$ 48-Total Frangulia { Co-participaglio RY

| | 131218},0)0,

L 1 1011010 T O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclareci
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo

Ido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alter:
s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),

nativas de tratamento, conforme acima apresenta
foilforam reallzado(s) com meu consentimento e
-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

dos, aceito e autorizo a exacugdo do tratamento, comprometen
de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu

do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos el
nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 valores

49-Observagéo

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgié

LA QSnL O]

o
2

iR
o0-Dentista %& \M«.\

51.Data, logal e Assinatura do_ Cirurgifio-Dentista

b2 O A

52-Data, local &

inatura do Beneficlari

LLANOLSH

ario / Responsével
SIS

63-Data, local e Carlmbo da Empresa

1/

e




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MDA

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Guin 4-Data de Autorizagtio 8-8enha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha w A A.w_ m‘_
406414 1118171015 71240 || 12721/1015,/1210 ||AUTORIZADO 7569387 (116171018 /1210
Dados do Benefiolarlo
B-Numeto da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Numero do Cartio Naclonal de Saude
10102,025/26,6,9(9/4,0,0,0,0,01,0,2,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titulsr do plano
VINICIOS APARECIDO ARAUJO 06/01/2005 || (I_J_1) 1918101).14131516) ||EUNICE APARECIDA DOMINGUES
Dados do Coniratado Responsdvel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Sollcitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cadigo CBU 8
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara / CNPJ { CPF 22-Nome do Confratade Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 26:Codige CNES
01219/813/6,1,8/91410] | | J ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Noma do Proflssional Exacutante 27-NUmero ho CRO 28-UF 28-Codige CBO &
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tr ! Provedimantos Salicitados
30-Tabela 31-Codige do Procedimanto 32-Descrigha 33-Dente/Rogile 34-Face  38.Qtd  38-Quantidade US 37V ulor 30-Franquia/Co-participaghe R$ 38-Aut  40-Data de Realizagto 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101081110101010165) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I I B R B R Rl e ISR s S G __;M:«NR‘_\@M.:BD_LFLL?
2-1010)814)0,010,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD AL L 3050000 11 1 1030105 1 L1 Wt 1SS0S 111 A hiciud
3-10101814)01010)119,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || e ol B O T LoD RS T Lol S s
4-1010814)01030)119/8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE ) AL St L 18800 1 1 ) 105010y 1) 1 L ISR OSIZON {1 114 Visiei
5101081410/0101918 | |PROFILAXIA: POLIMENTO JHAD it gy 38500 g 1 103010 1 111t 1SS 11 1)
A S O N | I 1 N O O 1 S| O SO /1 | |
(4o S O | | O | | | I 1 S G S S 1 RO O 1 /| |
T O N O J J 1 [ {1 O O O S | /1 /O
L e B R P e L S R R | I i1 G | O S A e S S S 7 1
108 s e e [ e e R S | I 11001 | SO A et | | | 1 S O 1/ S WO/ S | O
RO | O O | | I 11 /N S A s A | 1 e /1 O O/
B L L ] ! 15 | | O O S 1 S0 S S N/ | 1 |
(1] 850 1 O | O ) il oM OO 1 N N O " | S 1 1 7 O/ O
(L1000 | O O O O SO | I 1S ] | | O SO O S 1 O /1 O 0 S
16, 1) O || e | o [ | | [ 190 | S 0 S S 1 s O 1 1 £ O S S |
A3-Data Previsia Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento &M% de Faturamento 46-Total Quantidade US 47Valor Total RS 48-Total Frangula / Co-participagtio R$
i _\_O.@FN_D_ L4 Odontolégico 2-Exame Radlolégico 3-Ortodontia ¢-Urgénola/Emergancia (4] 170tal 2-Parclal Ll 1 11171431040, o e oRa [ 1

Declaro, que apés ter sldo devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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 pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/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 o8 custas conforme previsto em contrato.

49-Observagho

e
50-Data, | om_o?m.sm\ﬂcs % Cirurgldo-Dentista citante "
11090

51-Data, local e Assinatura do Cirurgi#

L0 1SN20

52-Data, local & Assinatura do Beneficidrio / Responsavel

"

@k@:_@tmt:_%_ﬁ N/ .SV VL

53-Data, local e Carimbo da Empresa

LI

LA L

[



lie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IREETWIR

1-Reglstro ANS $-Data de Emisséio da Gula 4-Data de Autorizagio |6-8enha 6-Numero da Gula Principal 7.Data Validade da Senha WA m.ﬂmm
406414 1216710157210 || 12 _m:_o_m_\_fo_chom_Nzuo 7590596 1214710187210} _
Dados do Beneficldrio
|8-Namero da Cartelra 6-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartelra 12-Ntmero do Cartao Naclonal de Satde
_o_o_m_o*fm_m_o_w_m_fm*o_o_o_o_o_\._o_m_ POS REDE PRESTADORA MARIA JOSE DA SILVA (1 | _F
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular da planc
VANESSA CORREIA DE MELO SOPRANI mto.wzmm\/ {100 R [ ) o | | || MARIA JOSE DA SILVA
Dados do Conratade Responsével pelo Tr
16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profisslanal Solloitante 18-Namero ho CRO 19-UF 20-Codiga CBO 8
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / GNPJ/ GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24.\UF 25-Codigo CNES
10(29,8,3,6,1,8,9,4,0] | | | MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 * PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF mu..n&_nn cBOSY
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR *\
Plano de Tr to / Pravedimentos Sollcltad
30-Tabela 31-Cadigo do Provedimento 32-Denoriglio a3Dente/Ragiio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor a8-Frannula/Co-participagio RS ag-Aut  40-Data de Realizagio #1- Motivo da (losn 42-Assinatura
1-1010)81110,010,08,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA ___ | I (AL Ll 131414010 | 1 1 1950400 Lob Ll ht :@%U_ﬁ_ﬂ\b S ~
20010(84(0)0/0(1,98) | |PROFIAXIA; POLIMENTO |HASD || T e W TR e R L B B _rm;,@v:?w: JEE 1
3.0010(8141010101/918| | |PROFILAXIA: POLIMENTO T e TR P Sy [rm.,m,%u:,b@: AL <A
+0,08141010101;98) | |PROFILAXIA POLIMENTO LHAID ) T i o o R T L o B O B B _L_@}D\_%:_@.@_ R 44
.010)(81410010,118)8) 1 )PROFILAXIA POLIMENTO CHAE ity g1 1 181830005 1 11 10500100 1L Ll b SGeond YU 11 5
11 1| O R L [ | J1 O O 0 1 O ) G 1 S O 8 007 [ O B
2 1 G o 8 | g T 0 S O A 0 | S8 (MR 1 S 7 S O I 1
0 1 | | I 1 T 0 N 0 s TR 1 TR 17 7 |
41511 O R | | o e ] f 1R 1 O O 1 O | 117 | O
T2l A Rl (8 O 405 [ Il O ' S 1 110 0 0 1 A 1R 1 O
IR 1 O O A S O 5 B ] | il T S [ | [ 5 T 0 0 A O 2 (RN [ 7 0 O
21 O W | [ | | Al 1 1 0 Y 9 (0 S | O [ M1/ 7 O 0
A | i 11 S B e i i el 17/ o
1100 ] O | L | i1 31 | O O 1 T W A A O AT N 1 Cotle b el i el
fian| ) e e e Ly | A S N O | YRR (R 71 1 {00 O
5‘ a Previstio Té .:o%& 44-Fipo de Atendimento 44.Tipo de Faturamento 46-Total Quaniidade US 47Nalor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

ol / .MLS o Odontolégloo 2-Exame Radlolégica 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emerganols MTA.Q”;.;E._ Q e e e 0 0 1
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 08 propdsitos, riscos, custos e altarnativas de tratamento, conforme actma apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) degarito()
referentes ao tratamento realizado, compromstendo-me a arcar

acima, e por mim assinado(s),
com o8 custos canforme previsto em contrato.

folfforam 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 dosumento, os valores
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