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1-Reqistro ANS 3 Data de Emissao da Guin 4-Data de Autorizacao 6-Numero da Giia Princinal 7 Data Validade da Senha @ A.w N@m
406414 101271918 111211 101211918 11210 8886304 B3t 0in2 il INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

12-Numero do Cartac Nacional ce Saude

11-Data Validade da Cariewd

| (1 |\l |

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8-Numero ds Cerewa

_oowowm_b_om_

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

16-Nome do titular do plano

VICTORIA MARQUES CELERINO DA SILVA

19.UF 20-Codigo CBO S AoE
U290 -
SP
Faturar Empresa

24-UF 25-Codigo CNES

SP
28-UF 29-Codigo CBO S

SP

13-Nome

VICTORIA MARQUES CELERINO DA SILVA 27/03/2001

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

14.Telefone

(11

|

16-Atendimento a RN

N

18-Namera no CRO

55391

17-Nome do Profissional Solicitante

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

B

21.Cédigo na Operadora 1 CNPJ | CPF

|2 5,047 04,2 m_m_o_o_ ¢

23-Nomero no CRO

55391

27-Numera no CRO

55391

22-Nome do Contratado Executante

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

26-Nome do Profissional Executante

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

Plano de T 1 Proce: 1t dos

S ol Il Bl SIS

40 Tabela 31-Coigo do Procedimento 22-Descrgado 13 Dente/Regiao  34-Face  35-0td 16.Quantidade US 47 \talor 38-FranquialCo-participagao RS 39Au  40-Dat2 de Realzagdo 11 Motivo da Glosa 42-Assinatura
10,01811,010,0,0,6 | CONSULTA ODONTOLOGICA __ NI L M 3040000 111 1010101 L WL S L \:IMKW\L
,10101815131010,04417 _Em\mz\Q/@\_I>mo__\\__P_\__ L 36,00 1 11101010 1 L] _._\_\__W__\_l:_\_l:_\\:\ |
,10107185131010(04447) | | @mwéé\iko:\:b\: 346 1010 111 01104011 _ ___\r__\ml__\r:_lrl:Nthkl:\ |
4101018151310101014|7 _EF_:ZT_\\\:E\: L1 131610011 L 1030401t L St A |
_.Eol:m_m_fo_o_E_\_Lm\y\m\E_x>mm__|\__h_\__ | L 38100 1 L1 1014040yt 11| _‘_\p\__lml__L\_\__\_\_»xN: |
: _ R O A TR O U1 A O O o O ___\_l__l__l_\:_\_\_:\_\__\_l_\_l_

le:LLLLLL\[\_\_l\\\\_\I\:\\:L\: | | WLt L1 Il _‘_\rl__\_.\_\:_L\:_Ll__LL\[\

ELL.LL\.LLL\:LI_\\\\_\:\:L\: _ IO Y IO I I _A_L\__\:Ll:_L\:_\r\:LLLI_\\\l
RN | NN [0 S N W R U O A A U el L
TR [ IO A B N U O B OO 4 |
:_L\__\_LLL\_LLLLL\\_I\\_ R | il g N SN T T ] ] B L)
EL\:LLLI[I[I[\.\\\\_\\L (AR | o RN T 5 WL R T[] e I
:_|\_l_.__________\\\l\\\\_\l__\\l_[l:______\\_l:____:l_\: || _4_|F|__l:\_l:_\_l:_\_l______
DRI | R | o | NS R O I O B NN O U O L1

1 4 |

48-Total Franquia / Ca-participagac RS

(1 Il | T | 1 N A U O | W

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS

SN\.H:D%\Q_%MQ. | U 1171810000y e L1 10110191 |

Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) uBomn_BmSva descrito($aTa, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento. 0S Valo#es
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me tos conforme previsto em contrato.

L=

(44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergeéncia | 1-Total 2-Parcial

49-Observagao

50-Dap logal e Assipaty
171 N\_ mmm:

acoéa\ucb@:_m A X 3 > A
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418 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ==_ _ ____ __ _ __— ___ _ ____ O/\ :

-Rer VANS » da Guia 4-Data de Autorizagac 5-Senha 6-Namem da Gula P 7-Date Validade da Sen

406414 10147108 /12¢1 1| 10,6/08/121 [JAUTORIZADO 8900928 01211 n21 O
Dados do Beneficiario

8 Numero da Carteira ‘ 5 Plano ] [1o-Empresa 11.Data Valicade da Careira 12-Nomera do Cartas Nacional de Saude e
1010,2,0,2,5,1,0,5,5,0,6,0,0,6,3,5,7,01 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do o planc

ANTONIO WILIMA OLIVEIRA 19/01/1967 || (1141 1) 14161617 115151810 ||ANTONIO WILIMA OLIVEIRA
Dados do C: P pelo Ti

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Saficitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado kxec: 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Caaigo CNES Enviar - RX

12151017 0,4,26,81010 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Vaior 38-FranquialCo-participagao RS 39-Aut  40-Dats de Realizagao 41- Motiva da Glosa 42-A
1:101011815170,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA [ 26 OV 1) g 1818000 14 10000yt St :\%_
oy r e gt I I 9 O N S A T T T N A T | O /o | y

~ 2 T, (O ¢ N G (S (Y | | I I I Il S | U T N I /2 O/ G

e (N (S T 0 O M St I I [ VAU B ([ I (VR I I | IR A O O O ¥ OO SO I 4 O [ | T (5 |

RS QNN T N O YO O O - | I L[ U O A T I YO O T (O IO A O Y Y N T O /4 2 Y O

L2 T O ) N S A OO (S [T | | Al T T 1 T T 1 I [} {1 ) N /2O FO O O e S

LI NS ) OO e OO S O 5 Tl | Il I I Il I | DV N T /A

5 1 O 5 N O O S O OO O (SO | I I S 1 1S 7 S W [ N U N T Y Y T/ 1

12 N S N TS O S N OO O | | I T T N U T AN U AR O | O 4 S
LS Y I ) I | |1 1 Y I O R A Y O T 2 V4 o o

L SN NN T [ Y N [ [ | s | O | | I LS WO (N N N T O O OO A O O[O 2 T Y

L1 N Y O T O N O | I Y T O N S A O A N O [ T T I T 2 4 I I

L2 T 1 T A O A | I A T T P O | N 1 I Y | N T A SV

7 I IO N S S Y [ OO A | Il P T Y T o 1R 00 A A0 O O O R U A 0 I

L2 TN O Y L N A N (O ) [5| | I (YA I Ol MO S [ A 1 B PO S 00 W Y O [ O | T O/ O I
43-Data VISR .wc do 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Ca-participagac RS

| &\G_ /1 |__| 1-Tratamentc Ogonioidgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _I— 1-Total 2-Parcial | 8,8 Il 0,0 | A T T I 0 Il 0 | 0 | .|
Declaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os ropGsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo 2 execugao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar COm 0S Custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrile(s) adyna. e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-mefa arcar cgm os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao {

QelLon = 24380k -
it A | £\

50-Data gecal %N“E@mc.o@:_ﬂm Solic] “5 51-Data goeal e Asskfai)a do Cirygiao- A = = mm,_uwh Qm%&?@g TRosrldd ] ww.o%s. 3l & Carifit da Equore
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: L]
g&:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - 7_ _ : __ _E __ __:_ _ __ O/m

trangudidac pava vocd sorrr
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 @ mmomN
406414 L9821 || 11111918/1211 ||AUTORIZADO 8925775 19192ty _z:mxo\,z_m_o
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Sadude
1002,02,5,4,0,2,45,5/0,00,0,0;1,0;1,|[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VICTORIA MARQUES CELERINO DA SILVA 27/03/2001 || (1_1 1) L1 1 | kLI | 1 | ||VICTORIA MARQUES CELERINO DA SILVA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NdGmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1215)077,0,4,2,6,8,0,0, | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
’ tos Sallcita : j i : %ﬁ%&@%

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo
1-101018/571,0701,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 46 O g a8 90 g 000y e S
2-1010/8,5)1/0,0,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA 47 0O it g 1 B 00 g 000 S
3-1070118,5;1)0,0,1,96) | | RESTAURACAO RESINA L T O T T I Y (T T Y T T T A I 1 | O O 1 I
4-10108)5)1,00;1,96) | | RESTAURAGAO RESINA L7 0O i g 8 90 g g g0 00 e S
5-01018151,040y1,96, | | RESTAURACAO RESINA 26 3O i g B 00 g 900 o S
6-1010815)1,0,0;1,96 | | RESTAURAGAO RESINA 20 0O i g S 00 e a0 0 g o S
Lot 1Y OO I Y O [ (N | I T T A T Y T 1 IO 1
T I 1 O T T O O I I A AN ) A T O MO N O N O O O | 0 I /OO
I T I 1 I Y T I O I I S Y NS A O S A1 O OO 000 N Y O O 1 /O
L Y T T Y O O A [ \: ) N 1 T T T ) T 0 O 1 S e S 0 7 (O 0 0 I 1
L T 1 T O O O A I I 1 T Y I T T T T T T /4 T 1/ O | A A
1 N T Y A Y S Y I 1 N O N G S 060 O A SR O 1 O 1 M (O 0 |
L T O T O O O R I I ' I 1 ) O N 0 0 A O OO QO O O O 0 0o
L T Y T Y Y A | l I I N T T O T T A N T /4 V2 O | A O
L T N 1 I Y Y A O O R | I N T N T T 1 T T T T O O VO Y O | A

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

|_| 1-Tratamento Odontolégico 2-E jco 30 4-Urgénci ; |__| -Total 2-Parcia 1 1 13161600 L1 11 194,910 I N 0 e Y
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assi € arcar com os custos _ﬁu«_w».um em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim do(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 aoocaos.o os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme _uz.imno em contrato. A
49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

VIR

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @N@@@@
406414 121311018 11211 || 1213110181121 1) ||AUTORIZADO 8975369 22ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio 5 : -
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_w_o_m_m_b_.__o_w_w_o_o_o_o_o_c:_o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N (N I [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
ISMAEL APARECIDO DE OLIVEIRA 24/08/1995 || (1L 1) L 1 1| F (N ) ) | ISMAEL APARECIDO DE OLIVEIRA
Dados do C: pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP e
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1215,0,7,04,2,6,810)0) | | | |[ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de 1F i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Mativo da Glosa >N.>m\\\a\w\.
- i : 7 \\\

110081000065, | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ " WU L N 1< L N O U A A Y B __m__%, 0 TTIR wd O .1f§\b
2040815300047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD j| R L O O 2 L L O T Y N 1S / T [ Wz 2
310701853 010,047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || TR 13 16 _~_o]_o|_ _|\_|_|_|_|o|_<_10|_|ol_ _E___‘_l__m: \ @ /1S TN i

D
4101085300047, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || R T T R I (oHN C TOA LC  T1 4 1L || BT
51010 85)310,0,0,47| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL L 130800000 1 11 104,00 1 11t 1 wSu &L IONA L1 1
(IS TN N | A Y O | | Il I 0 A S O 1 ) A O (N A ¥ 0 [ | _._Ll__‘:‘r_:L|_\_|\_|\__t|_l»_
< TR RN RN A N O O s [ | Il 1T O Y [ S I Il (T I T O I | 11 /R VO A I 1
2 Y OO O A O A A s T | | Il RN NN U N O O A T I 1O VA O S [ VO A ._\._Lll_:Ll_:xI_l\__Lt\_
S 1 N O Y O IO | I I A O O I O 2y | 15 1 I N O O O A O O 7 T | 1
AL A T Y | I 1 T T N 3 . T A O T S Y O A /2 T 4 O Y T
L T T T | |1 I O Y [ | U T ) 7 0 U RO ) S e A T A OV 1
L2 N T Y S N | I I A TR T M M S TS N O O 00 (S U 2 | __||:|\_|‘_:\_|‘_:I_||:_\_|_I|.\|\
1 N A T O U O [ | | 11 2 1 S [ T I | ' A O O 1N [0 R | /5 { 111 ]
£ 3 NN DL 1 (N (OO O A I (S | 11 Il 8 T T 3 A T A O A O O [ Il T T T A 1
L N A Y Y ) | 1] 1 W T Y S O O S o T 1 VO O O A 50 __‘__‘r_\_\u_l_\_Ll__l_\._ll_l\_\
43 Previsao T4 do Pratagento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

I :_EU [EE o 2Exame 3-Onodonia 4- g |__| t-Total 2-Parcial O A RX LI | T M 1 K I |

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar nQﬁ. owzn:mam conforme previsto em contrato.

foilforam realizado(s) com meu cor to e de forma

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
i fatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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_ .
_mw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘_:___ __ '_____ ____ .

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mhﬂmm@

406414 1014191811211 || 1914119181211 ||AUTORIZADO 8899983 10121111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficizrio s g i waid ; e 5 :
8-Niimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
1010,20,251,0,5,506,0,06;35,7,01||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA T 4V I

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

ANTONIO WILIMA OLIVEIRA 19/0111967 || (11111) 14161617 115151810 || ANTONIO WILIMA OLIVEIRA
Dados do C pelo Ti ¥ G . %

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

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

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

12151077,044,2,6;8,040; | | | [|ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

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

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de T 1P i

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
1-107018,1)0,0,0,0,6,5) | |CONSULTAODONTOLOGICA I P 1 3400 1000 e S L
2.10)0/85)30)040,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD DA 1 3800 1 1000 b S

31010/ 8,5130,0404,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | I T L X L T A L Y Y 1= o ¥ =
4-10108151310,0044,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE DA e 3B 00 e 1000 S _:Ll:«
501018,5/3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | T (2 (N L T A L A

L Y S N N Y I T I | [ Il 8T T T 1

<) S (O 1 O | I T A 1 N T T e O O/ 1/

. o [ S | e O (S | I 3 SO 0 () O [ 4 I T B 1 Y O Y U P U/

o N SN Y Y N O O | Il I N IO I O OO A O 8 1 T /A /O
o1 it | I T T T I | V2 VA I

S N [ Y O [ Y I (O | Il I I T T T o e VI

1 U (S I N A A O N A [N A | I A Y I I O 8 1 R S O | O /2 T 2 T I
o | R I O I I A | I T 1 N ¥ H T T O Y e I I

S VN N S Y O [ ) A | Il N 1 N Y Y A IO O O O O 7 A ¢ I U I

L NN Y | [ O S [ [ 0 l Il T O O MR Y ) N 0 OO [ O O B A O UYL S 0 | ) O ¢ GOt (o S (55 O (5
43-Data Breyisdo Ter do Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia | Co-participagao R$

1Z | il /| | _.|_ 1-Tratamento O 5gico 2-Exame R: 6gico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial (I . 1 | 7 | 8 Il 0 _O | S (S O A | _O Il 0 _O | | S (A [
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 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
C
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50-Dpt. .85 ingtura doirurgiao-Dentista S§ 51-Opt cal e Assi -mnﬂ\@_ ido-Dent 52-D: i l e m;%a«-&m ficiario / Responsavel mw.chﬁ_ﬁ_m%aﬁamm
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(s %mw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __:________ :—__ __ ___‘ al

+ ot i, Bt h

1-Reqistrn ANS 1Data de Emissao 42 Guia 4-Data de Autorizacan 5-Senha [6-Nomero da Gua Brincina [EdaNaa S Santiy 627855
406414 21004721 || 124311047 141241 ||aUTORIZADO 8839967 L% in 10241, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da ¢ ra 9-Plano 16-Emipreasa 11-Data Validade da Cartera 1 do Cartac Nacianal de Saude
19104210,2/5,4,0,1,3/6,8,0,0,0,0,0,1,0,3,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ([
13-Nome 15-Nome do titular da plano
ANA JULIA DOS SANTOS PINHEIRO 12/07/2002 SN () O = L O T MARCOS ALESSANDRO MARTINS PINHEIRO
Dados do C Ri pelo Ti ) u v
16-Atendimento s RN | [17-Nome do Profssional Soiciams B 18-Nimera 10 CRO 20-Codigo CBO S
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER Ewmwm,_ SP
! | Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanite ?w.ZoSmS no CRO 24.uF 25-Cddigo CNES
121510171014121618,010) | | | |{ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sP
26-Nome do Prafissional £ xecutante 4 ?S_Gc 9 CRO 268-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER I 55391 sSP
Planc de T / Pr Sati
30-Tabela 31-Coéago 4o Procedimentn 12-Descngan egido  34-Face  35.-0td 3 tdade US 7-Valor 38-Franquia/Co-parhaipagan 23 AUt 40-Data de Realizagan 41, Matwo da Glosa 42-Assinatura IA
+1910418,140,0,00,6,5| | ; CONSULTA ODONTOLOGICA L o 3040940y 400 O S i \_%\l_: AN 10
#1910118,5,51010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL {HASD | L e SO0 gy g 000y g g uSiL g R TN
+1910118,5,31010,04,7| | j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL {HASE | N 1308400 40 ¢y 10000 S 3 |40 Lo
+101011815,310,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID N g 316400 10 4y 919101 1 4 _._Ll__W__LI:_LI:@I _\J\&; Lt
©1910118,51310,0,04,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | Y e B8 00 gy g 101040 g 4 S _:& _ I ,-gn.\
{
s N (1 T e O | | I I RS O S 6 (T T O | O (e (O (T Y I I
i SOOI | S O T (0 1O O TR | 11 S Y O O O N 1 [ I N N O O O O W | | I T
o N N O SO O IO A R | I 3 U R S 1 " T | I | 1l I | L N 2 I O VA O N I I
St [ AN S O T T T | R Y 1= S | 1 T N O N O o O (O LS [0S O (A O ) O T [
1 1 O S T O O (O 0 I I (L0 TS 1 O S O A O I T I N O N O TN | I 11 0 O O Y
B T Y A O I Il I M. [ I T (O Y S O L1 I V2 I I VA L |
! S (N S 0 N N M O O | I 1 It I Y O O O O Y O R R R o I V| 7 T T O |
N R I O O O A A | Il 1 (I S S I M 1 0 Y 1 0 (L P T I I O VT A I
g 1 S S 0 5 NN O O (O o | I S Y SO G Y 1 N 0 0 IO [ OO [ I __l__.L,_\_f__:l_,:lr_[_l_!l
i 1 1 N Y O O O | Il I Y I O I N I T O L (O O (SO O [ O 1 1/ 171 3 1
43-Data Rrevisao Termino do Tratagienta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagao RS
(Wal w /1 /1 | |__| 1-Tratamento Cdontolgico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__|1-Total 2-Parcal 11 1178 11910 i1 ¢ g y0 11910 I 1 O O O

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os Propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s$ custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autoriza a Operadora a Pagar em meu nome e por miriha conta, ao profissional contratado Que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato

49-Observagao
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50-Datay local & >%m=.a dp-&yryrgiaa-Dennista Slicitant -Data, ,R%»&.:N;a\ Cirurgiao-Dej\usta S,Umnm«m.m»m atura do Beneficiano / Re
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