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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
’_.co_>z>;>mom:zo S:N:Sm_ (1) I FL | || JEFFERSON LEDO MARINHO

gsgiﬂoowoi%%diﬂgte
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N E% CAROLYNE DIAS CADEDO 25141 PR Faturar Empresa

21-Codgo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25.Codigo CNES
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/anz:;zm ’wogaswms_m&mgwcs N ..os”.an %soiaﬂo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.@@M&Av

406414 1 1 0,312 1 &

s vog9anet ) Lo el AUTORIZADO 8384214 11 _A _\_o 617121 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidria - :

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Savde
_o_o_w_o_w_m_w_m_u_w:_M_o_o_o_o_o:_o_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 11N 1 |

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

LEANDRO ARAUJO SCHUH 09/06/M1978 (| (11 J) 1L 1 [ FI [ LEANDRO ARAUJO SCHUH

Dados do C pelo

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025

N ANNA CAROLYNE DIAS CADEDO 25141 PR )

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-C6digo CNES Enviar - RX

10 19 12 1216 16 1315 19 19 _a L L L ANNA CAROLYNE DIAS CADEDO 25141 PR (1) 85100200

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

ANNA CAROLYNE DIAS CADEDO 25141 PR
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33.Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assi
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49-Observagdo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

/PR 25141

1-Registro ANS 3.Data de Emissao da Guia ; .,cam. de Autorizagio [I_ 5Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade ¢a Senha 489495
406414 _ 1913119431712 1 1317194371211 ||AUTORIZADO 8349652 To 19710 m_:m: _ _ZHmmonm_o
Dados do Beneficidio 5 =
8-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 1-Data Valdode da Cartora _mzc..aassﬂozweeau%? —
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Executante 23-Ndamero no CRO [24.UF 25-Cédigo CNES
191912)21616(31591914] | | | ||ANNACAROLYNE DIAS CADEDO 25141 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ANNA CAROLYNE DIAS CADEDO 25141 Fm
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura L
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[43-Data Previsio Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participagdo RS -
__I_ L1 ] [5)4 o 2.Exame Radiokégico 3Ortodonta 4 |__| +-Totl 2Parca L1 121918,900) || L1 1 | 1911940 Ll Ly =
Declaro, que apds ter sido ido sobre os riscos, custos e de acima p mgaommc_ozuom A do a cumprir as ori do p! € arcar com 0s custos previstos er H_|
oo::m.o Declaro, m.:nua:oo.& procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assi foil izad com meu e de forma Aut aQ a pagar em meu nome e por minha conta, uo cqowmo_ozm_oo:.a.unoaemmmm_zm esse documento, os valore e

ao p a arcar com os custos conforme u8<_m.o em contrato. b
ﬁvo.uozio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e 53-Data, local e Carimbo da Empresa —
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano =
_Eo_>z_oo_._m>mm0m> ::o:waww:: 0 e el =_.c0_>z_oo_r_m>mm0m> =
Dados do C pelo
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_z ANNA CAROLYNE DIAS CADEDO g 25141 PR :\ _ pes
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ANNA CAROLYNE DIAS CADEDO 25141 _nm
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1-Regstro ANS 3.Data de Emissio da Guia 4.Data de Autorizacso 5-Senha (6-Numero da Guia Princioal ~,P.m.<=,_ anwm»m:s 550 N A
406414 1013110131121y || 1043171913 1/1211) ||AUTORIZADO 8352556 O 9d e’ INTERCAMBIO -t

Dados do Beneficisrio
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& Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa .~§080§Z§°ﬂ§
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N ANNA CAROLYNE DIAS CADEDO 25141 PR Faturar Empresa B
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