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46-Tatal Quantidade US
| 14,0 100

47-Valor Total R$

48-Total Franqula / Co-participagéio RS
L L L1 104,000 /) ) :i__EI;

Declaro, que apés ter sido devidaments esclarecido s0bra os propésitos, riscos,
centrato. Daclaro,

referentes ao tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com 08 Custos

ainda que o(s) procedimento(s) descrlto(s) acima, e por mim

custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados, acelto

conforme previsto em contrato,

© autorizo a execugdo do tratamento, comprom
assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Opsradora a pagar em

elendo-me a cumprir as orlentagdes do profisslonal assistente o arcar com os custos previstos em
M&uU nome & por minha conta, ag profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

<

ata da Emissdo da Gula

A_WDEB\E\EE

4-Data do Autetizagho

T+Registra ANS
“Momh._h 21197110

Nimero da Gula Principal

=

7247

7-Data Validade da Senha

TR 398027

INTERCAMBIO

-

Dedos do Benelloiarie

5-Senha
/1210 AUTORIZADO
9-Flano 10-Empresa

POS REDE PRESTADORA J::DkNZH»TﬁZTmm

B-Nimero da Cartaira
ﬁ_o_m_o_ma_h:m_&_ffm_ffo_c_o: 1911 h

OPERATIVA

acicnatde-Satgs

k: -Data Vaildade da Cartelra

H2:Nimero do Gartde m
| T

———

IFEWY

4-Telefone

1
mﬁ.ﬂc:mfmml‘

TQ»WSZ_» KLEYBER DE SANTANA SILVA

(i) Ly vy [

Nome do titular do plano
RDANIA KLEYBER DE SANTANA SILVA

L

Dados do Conlratade Resporiséval pelo Tratamanta

18-Atendimento 8 RN 17:Nome do Profissional Sclicitante 18-Nimara no CRO
N ONO 71794

025 -
Faturar Empresa

19-UF 20-Cédigo CA
8P 03

22-Nome do Contratade Executants

MARCELO DE OLIVEIRA NEVES

21-Cédigo na Operadota / GNPJ / GPF
18101413(9,7/2;7,8,3,9, L

23-Numero no CRO
71794

28:Nome da Proflssional Executante

MARCELO DE OLIVEIRA NEVES

27-Nimero no CRO
71794

24-UF 26-Codige CNES

SP
28-UF 29-Cédigo CBO § ,
£l |

Plano da Tratamenta / Procedimenios Solicitudos

30-Tabela  31-Codige do Procedimento 2-Desorigio 3-DenleRegifo  34-Face  35-Gld  36-Quentidade US 37-valor 36-Franquia/Co-patticioaghc RS 35-Aut  40-Data da ealzagio 41 Motivo da Glosa 42.Agsinatura
._..muxhol__bw: _oﬁ.:.:m_m_ | ﬁmmm._.>cm>0>0xmm_2> | 36 _%F__E_E_E_EE L0 _@m: 1/ P e /
1210)18151110101916) | | RESTAURACAO RESINA 37 L0 it g oy 8 WO Lt 4 g 403000y |y WL 18 | WAL 1 | | g
101081511101011,918| | | RESTAURAGAO RESINA LA L0 i gy 8000, | LWy | | 1§ g1 S =iy (L1

g O S o O O O (OO | Lo J O o S | 0 S O bl JLk 4§ 4 :..L’FLE:;LI:IEﬁL:F_

G o T PO O T O O J [ G S T | __EFFFﬁ_FﬁE![JI‘_[I_r_E\[I:F_E_ [

oL | 1| _...lli_r:f.l:i.tm!_ RSN e O O | __sLL_lLlirFﬁ_rL.'%r:lLll_\r_li_\E_Lﬁ I

R N O | I ol P L L1 ] A N __F__L‘LL\_JE\EPE;
gL o e O 5 - | H O O O I O Y LY O JL_1 F_F_\Efﬁ\rr_ﬁ;tutg

o e A O O O TR I N rihrt_;th:Lla_."FL_ Lol il 4o K] o ) f § Lol _.EML_LL.\_!LII_\F:LJ;_IL!_}I[
L U O O O O T [ S I 1 I O I k_[lf_r:...l_].__.\hlsr_\rr_l:ztf_,_;
. "SSP [ O %.TLaI_EL.lrFL__!._L_LIFE__:[EmL_It\_LJ_\[I__ R O
o A R S V— S T Y S E!E.F_E[L\E\Fﬁgmf
(o o | O I T Lok | L ) A N Lelleclaclil b 4 34 k_rfrmrrﬁr_.rr_r:!._ll_:t\g_lrr[!
A O S A Y _ 2 SO N S O O S Y I T S 7 O/ N

Ldtclo bl | 58 | 4 bl e | o o L A Y __E_LPE.EJ:ILFIE\FLI_FEIJ

43 eviséo Ténmng do to 44-Tipe da Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipago RS
Q%Lx / @@ F | 1T Odentekéglce 2-Exame Radalbgico 3-Oriodontia 4-Urgénoia/Emergancia q |__t1-Total 2-Parcial 1L 1183 _Ejh_ o P.oI__E_ r | |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre Q8 propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confotme aclma apresentados, aceita e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arlentagées do profissional assistents @ arcar com ag custos previstos em

contrata, Daclaro, alnda que 0(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com may consentimento e da forma satisfatéri

&, Autorizo a Operadara a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade Que &ssina esse dooumento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Cbservagiio % ) a7
o o " \
ARNE D . S AT Fa
nlrdMio-Denyja ._mi_.__ﬁ«.m * 51-Cada, loval & Assinalite dg CirurgBo-D| Alista §2-Data, local o Assingtura eneficlirio / Responstvel 53-Datn, Jocal & Carimba da Empresa
| RS | A 1y \g .WP: / »%.mrnw. ) AL I
. PR i [
7 Sk /




9 :@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO m%\ n §— _ h—_ ‘ \_ = — —5 _

1-Reglatro ANS 3-Dala de Emisshio da Guia +-Data de Autorizagao 5+Sanha &-Numero da Gula Principal 7-Data Validads da Senha @ON@@ .ﬂ
408414 r.ﬂ 81711020 2011402 D»cqomﬁ\.’oo E.}om H:I._ 4119115211, INTERCAMBIO
Dados do Bensficidrio : i
8:Nimere da Caneira 9-Plano J hs.msv_.m.- le_._.um_mf__%%% Cartalra 12 Nimare g Bartito-Nactonal ds Saude
__slfo_m_o_fm_m_mi_m_o_m_o_o_o_o_o:_Sm;uOmzmcmvxmmﬂ>00x> __/IDENTAL UNI- COOPERATIVA |y
[13-Noma 1d-Talelore 16:Neme o uiar do piang
FCObm FERNANDO SILVA DE SANTANA 21/01/2008 (I DLl 1 -4 LI || JORDANIA KLEYBER DE SANTANA SILVA ‘

Dados do Contratado Responsivel palo Tratamento

18-Atendiments a RN J 17-Nome do Profissional Sefickanta 18-Numare no CRGQ 16-UF 20-Cédigo CBO & 025 .
_fz ONO 71794 SP 03 |

! Faturar Empresa
21-Cédige na Opatadora / CNPJ / GPF 22-Nema do Contratade Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 26-Cddigo CNES
Eo_h_m_m_.\_m_jm_m%mﬁ [ D Z>mnm_.OUmOE<m_m>zm<mw l.‘meA ui ‘

28-Nome do Proflagiona) Exacutante 27-NGmaro ng CRO 28-UF 29-Codigo CRO § ]

Emomro DE OLIVEIRA NEVES u 71794 ll.:m_u h IH

Plana da Tratamento / Procedimentos Solisitados

30-Tabala 31-Codigo do Prosedimenta 32-Descricdo 33-Dento/Regiso 34-Face  35-Qud 36-Quantidade U$ 37-Valar mm._uszac_m..n?.umén_vmoun R§ 30-Aut 0-Data da &llzagho 1- Molivo da Glosa 42-Aggl| a
1910118451110,0;1,88, L_J RESTAURAGAO RESINA LA PR g g B1L910y . | kl_E__EﬁLLLLL__LL@&: /l ! e
PLLIL L 104013y i S A T 0 N O O _t_ELE_Lf:EL\F_rELL

gL S B A R A A e I Mt ]y _t__LLFF[LL“EL_LLEEL,F_E_LL\F:E_LEFE;
Ll il bl Pt g [ J S N L d by N |
Pecatbabalt 4 £ 3 o E g FIIL_II:L.LTELIF__F._I:!E Ll Wit L L L i i /Ly T
e O | O A Y I A [ el g g Ll Lt ‘E_EE[L\EL\[!:

L A S _il%_rfL_LLELtFF_.E~LH Y LL.[LEE\E:LLEL:E--.I. o
et it o2 3 - 3 P — I gy E..I_{[L._Ll_rr.r_f_,lrr_.f_r;._lrLLl_.F._J_lzzLL\_L,I:E‘LtrFIJI{I
S Y O Y Lol S T L T _rl_LIrr_l_,F.ru_E_LL\El.:_ LoJletil pu

WL WL L L LI o g [ I L . __L.!_E_LL\E:LJ__IELLI[.IJ
A S A A A A ‘ I o S A IR T IO e Y S S O O R R LI L i1 g g

ol Y B O O B A A - 9 O € O T O %__LLE!_LIF_"_LL_itLLL_EEEFLL\[L_L:EL;
Bl gy I rJ:l__LIFl_.LLI[_[L_:tLIF.___fE_L_ | L gy
B I Y B R _ L_J.I:__L.I_EL!F__F_ELIFPL,E_IFLLEFL__IEE[L\F:EE Ll
i o o | A Y L Lo _aJ.l_rLLFFE__LLELI[LLFFLEIEIE_EEF:EL\F_E_

I
am..wM &c_u? 0 do TfatgManto 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Coparticipagdo RS
[ mdli FID\ | *-Tratamanto Odontotégioo 2-Exame Radioldgico 3-Crtadontia 4-Urgdncia/Emargéncia |__| -Totel 2:Parctar Ll | 167100 L. | | 104i0,0 Ll tol 1 1

Declaro, que apds ter sida devidamente esclaracido 50bre 08 propasitas, flscos, custos e aiternativas de tratamento, canforme acima apresantados, aceito e autorizo a execughio do tratamento, comprometendo-me a Cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contralo, Declare, ainda Que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & Por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meuy consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha canta, ao profissional contratacio que assina asse documents, os valores
referentes ao tratamento fealizado, comprometendo-me 8 BICAr com os custos sonforme pravisto em contrato, I

48:Observagho
' T ;ﬂ?mv\ o [ \
AR XN ; 4 . ;
60-Datd, logal o do, io-Denti 5 E.n;wp__,\,. b 51-Dala, local e Assinatura dg Girugiao.D .mm_n i ol m—.n..‘.. 52:Dp1g, local & Assinaura
w&@@.@ P 1: _\@@\E ﬂ %fw% pins LY
[ RO

. 53-Data, local 8 Carimbo da Empresa
= I J_




