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

10101414,1,8,314,916,5] li_| ||LEANDRO ARY RODRIGUES S THIAGO 10476 SC () 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

LEANDRO ARY RODRIGUES S THIAGO: 10476 sC
30+Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-
-1010181511,04042,1,8| | |RESTAURAGAO RESINA L9 DMV ity g1 17920200000 3 g 0000 g 1 g i nSIZoMOISIIR Bl L L L J:
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43-Data Previs#o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-ValorTotal R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro, que ap6s ter sido d larecido sobre os p 1» itos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima mu_smmanaom mom_.comicznom dot di a cumprir as orientagdes do profi | e arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de:Emiss@o da Guia 4-Data der Autorizagsio f 5-Senha 6-NUmero da Guia Principaii 7-Data Validade da Senha

406414 1211171015312101 || 1212171015 /1210) kAUTC!RIZADO 7581396 1 9|/|0|&|/| | | INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11 Daﬁ Validade da C:mlm 12-Namero do Can:o Nacional de saude
101072702,52;313;1,0;5/0;0,0,00,80,2||POS REDE PRESTADORA SUPREMO CIMENTOS SA o oy YT
13-Nome t4-Telefone 15-Nome do titular do plano

ROSEMARY MEIDANEIRA DE OLIVEIRA FRANCISC (e lob e v B T S O e T LINDOMAR ANDERSON ESSY
16-Atendlmemu aRN 17-Nome do Profissional Saficitante 18-NUmero no CRO 19-UF zucwlgo CBO S 025

N CLINICA ODONTOLOGICA SANTA TERESINHA 10476 sSC 10 z

Faturar Empresa

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

l°|°l4l4l1|8|3l4|9|6151 | 1| ||LEANDRO ARY RODRIGUES S THIAGO 10476 e

27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
LEANDRO ARY RODRIGUES S THIAGO: 10476

.

Plano de Tratamento / Piocedimentos Solictados - he . e e
30:Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US: 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Término do Tt 44-Tipo de 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

[ 11 11 ||+ o 2-Exame 30 4 |__J 1-Total 2-Parcial oLl 04199 R e Lol | |
Declaro, que ap6s ter sido devid: L ido sobre os p , riscos, cuslose 1 s de fi acima apr aceltoe izo a @o do comp d a cumprir as ori des do profissi te e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pmcsdlmenio(s) descrno(s) agima, epor mim s), f com meu i e de for jria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
e ao p do-me a arcar com os custos p em

49-Observagio

211015 1N2.0 |

50+Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dent

U DB N

g e g

52.Data, lgcal o Ass
LLLLIQ_.SJ”;Q"

534Data, local e Carimba da Empresa

2111015112 19

Dr. Leandro Ary Rodrigues S. Thiago

Implantodontista

M‘JL&

CRO - SC 10.478
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Dados do Contratado Regponsdvel pelo Tratamento

1-Registro ANS [3-Data de Emiss#o da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 46 7
406414 110957101511210) || 121041 24_5_1/:2 |0 | e 7572161 |_1_L7_|/u£1§_1/|_1._1 INTERCAMBIO
G BRGNS T e e s B e e e B T R / y s y
8-Niimero da Cartelira 9-Plano 10-Empresa 11-DataValidade da Carteira 12-Numero do Carido Nackmal de Saude
10104210,2,5,2,5,7,41913,0,0,0;0,0,1,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 7 e IR |

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

SERGIO LUIS GUARALDI 28/07/1957 || (| 4 |8J) | 3 |3 [5 [QJ- | 6 |0 ] 5 ]4 | || ZULEICA ZABOENCO GOMES

19-UF 20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero po CRO 025 "
CLINICA ODONTOLOGICA SANTA TERESINHA 8C 10
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora./ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1010,4,4,1,81314,9965| | | | ||LEANDRO ARY RODRIGUES S THIAGO 10476 sC
26-Nome do Rrofissional;Executante 4 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
LEANDRO ARY RODRIGUES S THlAGO 10476 &C
Piana de Tratarnento / Pracedimentos Soflcitados g e SRRt e R e Sl 2 S e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 22-Descricio 33-Dente/Regisic  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut lo:DandsRenllzacao 41- Motivo da Glosa 42A%
1-0101844)040,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE g1 1 0380001 1 19010 1 11 11 nSeSimngE eIl |l e g
2-010,8)40,0,0,1,9,8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | I T T L T T T L L N .30 1/ = =T = = I '/
3070181401001,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | VL S L BB 010 11 10u0i0y g 111 ot nSnl8mes iz 11 |
490)081401010)1,98| | jPROFILAXIA: POLIMENTO | .HAID j DAL g L 35 00yt 11 1040101 111 w1 nSnliSnes iz 1 1l
5010)1811101010065; | | CONSULTAODONTOLOGICA _ I A R e (o T o L P e O R ELT L B ISII__Lg_III@ eIl 1]
s L L ] B R VAt Rl R R A SN B | 1 R et o o VT G W A N T R v B ) T et O T i | | 2 R T U e R
e B 1L NN ! Yt (0 Al : | I RO e O R e e D e R LR TR R s B
L DA - B T R (N DR ) | I [P0 M OV e ) U G T o AT ORI el [T I SR T el Vi i OUR VRl et el PR G
b RORATAE | i (S D PR e I PR T | I TV A T Y ol o (R S e D L LT ) (8T U PO MR R R S (el 0 e O T 0 VY K
o) W) RNl e il S O U O e W KB ! I {0 T LT v G e N G G 470 T (500 A AN G GO Y e Ll 5 (80 el i e
o AN Tt S g N 400 0 M GG (R | | A O el T G ) P e R A A V0 W VA W S S e L L
o e O ] R e o AU ; | ERGEIRER T O e A R e e G e T N D R B R L L 1 O D] N 0
e LT G ] B o R i G i O VR R 0 T R T e Y e Y T el R e el B V) S R vl B
v e e | R T B D A M S B et [ B0 | Il DTN AV RO N S T e WO Bl © B A i A Y S ot 5 ) e e £ W0 11 ) S
o, 2 G 01 T S B W 0 8 R | | IR TV O O AT T GO Y S | ol O O S N LV [V R N
43-Data Previgdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamente 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacéio RS
5ot 0 e v | o 2-Exame § 30 4 I, t-Total 2-Parcia R R T | I W R A 2 R e
Dedlaro, que apos ter sido d L ido sobre os propésitos, riscos, w&ose 1i? ivas de fi acima ap aceito e autonzoa 3o do ¢ a gumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com ¢s custos previstos em
oomrato Deglaro, amda que o(s) prooedlmnto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizad com meu e de forma izo a Opx a pagar am meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
ao ), COMP! do-me a arcar com os custos previsto em
49-Observagio
A )

50- 5 calgsAsslnaturadoclm(glﬁo-mnﬁm Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Del 52-Data, locale Assinatura do Beneticiario / Respon: i 53-Data, locale Carimbo.da Empresa
111 1s112.19) L1 J o112 P Noor || 1 013105 y1212) - %5 i 1311121511219 Dr.Leandro Ary Rodrigues . Thiago

= / ’ Implantodontista

CRNO .S 1n a7
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- THETR A

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aumnzacao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha g 8088
406414 1019771013210 |1,2,/| 372 , , AUTORIZADO 7464287 |017|/|°|6|/| l_J INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Camlra 12-| NOmero do Cartéio Naclonal de Salde
|o|0|2|o|2|5,2,0|1|9|9|2|0|0|0|0|9|910u POS REDE PRESTADORA A ANGELONI & CIALTDA LOJA S L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TIAGO SILVEIRA 09/10/1984 || (1__| J) il | J__|-| {1l ) Ay TIAGO SILVEIRA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento : = s & SRR / ; S
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18—Numem no CRO 19-UF 20%064!90 CBO E 025
CLINICA ODONTOLOGICA SANTA TERESINHA 10476 SC 10 7
Faturar Empresa
21-Codigo ha Operadora f CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ntmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1010744183 141916151 | | | LEANDRO ARY RODRIGUES $ THIAGO 10476 SC
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
LEANDRO ARY RODRIGUES S THIAGO 10476
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regidc  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizac8o 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
110101814,010101,98) | jPROFILAXIA' POLIMENTO HARE N L 00 L L SR L L SANGIANAY L 111 NN
20108141010,0,1,9,8) | jPROFILAXIA POLIMENTO |HASD j| P T O o O S 1SIARC BN 1 11 1e \WKh
+10101814104010,1,918) | |PROFILAXIA POLIMENTO | HAID j R T T T TG e O G L i SIARNOIDINRO 1 1 112 NS0
4-1010181410)0,0,1,9,8; | jPROFILAXIA POLIMENTO | HAIE ) TR T T T A B e SIA LN C1Din A0 _L P T
510101811101010]0;3,0] | | CONSULTAODONTOLOGICA | I WAL g 1 B4 3010y 1 1 1 1030105 11111 nSid PATLOIC T @ I P\ SN
o LTS e T e N W T S) | 2 e T e P e P ] R R A A D N R ] A R G
e A A e e A VR S e 1 WY | 1 J bl ot 0 0 R T W O ol e R | LR 0l VO R M 4 0
O A e ] O W N W R P | ol o Dl U R R L 005 L i L R A T e A i T ) A DA | ] N
o U e O A A ) VD M R S | i i S s O ) R G 0 WY P B | 70 O A AT P W
LT S M o AN e A | 11 o T O e R B S P P T T A [ e e W ] s ol
i U BN VA T e T e | 11 0 L B Ty L O v T PO il Vi Gk ) 2 A e o T M v e o | R e el el
B T e Y e RO O O i v | I ml I T G R S ¥ R L L A R ] 1 s e F
L A O s e O o S | 11 4 LTS A T O B WA B R AL v R e Y B
v T o U ] S R O (A AT | 11 o T B T P PR e VR LA G e s S L R e R T R R e
i1 F I Pk vl S A R B 5 | | Y T Ll o 1 T (0 e G 0 R A ) ORI 0 At i M 1l LR T ) o V| 0 S
43-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio RS
L [__Jm o 2-Bxame Radioligico 30 o |__| 1-Total 2-Parcl R e DT O SRS | O N S8 A S5 B
Declaro, que apés ter sido devid t ido sobre os prop riscos, custos e alternativas de f acima ap d acenoeautorlzoa gao do do-me a cumprir as ol do profissional e e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, amda que o(s) procedimento(s) descmo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu imento e de forma satisfatéria. Autorizo a Op a pagar “em meu nome e por minha conla ao profi ssmnal contratado que assina esse documento, os valores
ao p do-me a arcar com os custos conforme premsto em contrato.
49-Observacao
ig 0
50-Data, local e Assl:atum do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista / 52 om bul e i 53-Data, local e Carimbo da Empwsa pmplantOdonu o
117101211194 41311 0% A0 i2an n’_-’;m A0 \\s\@\& £ 12110210 CRO - SC 10476
N e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AT

Pland de Trataniento / Prodedimentos Soliciados

1-Re§iswa ANS 3-Data de Emisso da Gula A-Data de Autorizacio $Senma [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senhd 1 071 5
406414 1015190151210 || 10161/191511210 AUTORIZADO 7544397 : |£13.|/| °__L8_m__1__1 |NTERCAMBIO
8-NUmero da Carteira | |9-Plano 10‘Empresa 11-Data Validade da’Camslr‘a 12-Numero do Cartio Nacional de Satide’
|010|2gO|215|2|8|7]‘F|9'3|0|0|0|0i0|1|0|2|;rOSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T | S Y
13-Nome TaTelstons T6-Nome do tular do plano

VITOR SANTOS MORAES 11/05/2003 (| | J) |9 |5 18 [8 -1 3[ 1 | 5 18J CAMILA SANTOS MORAES
o«&mmmammmnm-rmm S T = e
T6-Atendimento a RN 17-Nom do Profissional Soficitante 1B-Numevo WCRD 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N CLINICA ODONTOLOGNCA SﬁNTA TERESINHA 10476 SC 10

; : Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome docornratzdoExecumnXb 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Envidr - RX

1010,4,4,1/8)374191615) | | | ||LEANDRO ARY RODRIGUES S THIAGO 10476 sc ) sowhan0
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200

LEANDRO ARY RODRIGUES S THIAGO 10476 SC (1) 85100200

32-Descricdo

33-Dente/Regido

34-Face

35-Qtd

36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagio R$

39-Aut  40-Data de Realizagao

ao

comp

oonlrato Declaro, ainda que a(s) procedlmemues) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
do-me a arcar com 0s custos corfforme previsto erm contrato.

foilforam realizado(s) com meu mnsentlmenm e de forma

aOp d

it do
a pagar em meu nome e por minha conta, ao profi ssmnal contratado que assina esse documento, 0s valores

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-10101181511(01042(0,0] |_j RESTAURACAO RESINA T N N ¥ L. S S IeISN210 1L 1 L1
20,01185711040,2,0,0) || RESTAURAGAO RESINA R R 0 L 0 S L S0 Sm@inzia 11| ll
2-101011815111010,2,0)0) || RESTAURAGAO RESINA B N T TR N 1 TR T R S B L 1S1O1SneisinzIon 1 L1 1
4101011815711010)119)6} | ) RESTAURAGAO RESINA _ A T R U 6 6. R 6 R B IIﬁJIQS_I/I_QJﬁII}_QH_LL_J_I

S R S R | i JIIIIIIIII.I_J_JIIIlJ_J‘,IIHIIILI,lIJI___IIII/I___[_J/I___L_JIIIJI
S I ! i H__I_IIIIIII.I__L__HIlILIi.IIJIIIIII,I___I__II_II_J_JII__[__I/I___[__IIIIJI

oo A R D A L I I|______|IIJIIIlll.lIHIIIJ__F.I__[_JIIIIJ;I,I.IJI__IIIIII__I_J/I_J__IIIIJ_J

O RO L W JL_J_IIIIIUI,IIJIIIIJI,IIIII,IlII,IllHLJIIlI/ILHIIlJ

A R L T e L JL__L__llIIILJ,IIJIIIIIJ.I__J_JIIIIJ__I,I[JI___]IIJ/IlJIIlJL.L_L.I__I__________
e T D A e e ORI S TN T O DR e G L A RS T s L R L B
N N e O ol T R T A R T ST IR I S 50

A R T N L T T e U T M | R ] B P S e

R o e ST L g|l]l|lI|],l_J___JIIIlLJ,IlJII|IJJ.L__L_JI__JI__]__I/I_J__JII___L_IIII]I

o L T VO T e I |l.J|_J__IIIIIII.IJIIIIIIJ,I__I_JIIIII|.IlJL_|ILJ/lIJ/l__L_IIlIlI

R R OO S ol H__,____HVIJ_IIl|lI,IlJI,|lllllllll,lljl,l|l|__|III/IJlIII___L_JIIIJJ

43-Diata Previsdo Término'do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ % 48.Total Franquia / Co-participacdo RS
(Ll ey T o ZExame 20 4Urge gence ) 1-Total 2-Parcil Loty 181238509005 W L1y b L 18a0S T T O G
Declaro, que apés ter sido d: ido sobre os prop riscos, custos e de fi acima aceito e @ izoa ¢&o do etendo-me a cumprir as/ori | assistente e arcar com o custos previstos em

AQ-Observacao

50-Diata, local & Assinatura do Clrurgiéo-Dentista Solicitante

9 JNen /e )
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