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L TN T Y O O T Y O T (o | | I e 2 W A ) (S A O ) et O 7 N TR 1N Y | A O
TN [N B I O O B B | IS | 4 I € 1 L IS R Y A (N A 0 A O I 0 WY Y| O/ R D 7 (O O | O A
3 (N N O 2 O O B O O O =t ) 0 5 A 3 O AR O O Y R (0 O Y I 0 N S | 05 Y A WO L (8 | N O
43-Data Provisiio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US |47-Vaior Total RS Tom! Franquia / Co-parscracio RS

L L L ___L 0 2Exame Radolbgeo 30riodonta 41 | +Toul 2Parcl L AiRiageyny il L d i Jouuity g b e 1.0 8 50 i)
Declaro, que apés ter sido sobre os prop: riscos, custos e de nn.:_nw dos, aceito e autorizo a do pr a cumprir as do © arcar com oS Cusios previstos e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fo/foram ) com aw:nﬁﬂ. e de forma sati ia. Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assma esse documento, os valore

ao to comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
[49-Observacao 4 ..m»v.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(R

1-Registo ANS \__m-:%mag._.ai 4-Data de Autorizagiio 5-Senha 6-Numero da Guia Prncipal 7-Data <.KB.E Senra m‘_ NNO@

406414 . 1918/19017 11211 19195/1047 N_dl__ _>Sox_N>co 8790441 _ 9161191211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério

8-Numero da Carteira

1010420,2/53,9,2,9;91,0,0,0,0,0,1,0,1

e

_J _!_uOm REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira
Lﬁ L1

_ 12-NGmaro o Cartio Nacioras de Saude

13-Nome
TOw_mrm RIBEIRO DOS SANTOS RAMOS

14-Telofone

ow\::wmm_

(| O W A | Y A O

do ttutar o planc

:‘Om_mrm RIBEIRO DOS SANTOS RAMOS

Dados do C pelo
16-Atondimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18- Nomero no CRO 19UF 20-Cadgo CBO S 025
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG )
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF AECKIGO CHES Enviar - RX
121917104112/5)5/87y9) | | | ||ANACAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executants 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 (1) 85100218
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100200
Planc de /
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dento/Regiio  34-Face 35Qtd  356-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut uo.c'u-xlphubu 47- Moteo 2 Gloss 47-Aswransa
1-101018)5,100,21,8; | |RESTAURACAO RESINA A7 MOD 1y g g 1929250004 1 1 19000y 1 Sy
2-1070)(85)110)0,2;18) | j RESTAURACAO RESINA L3 ((OVP Ly g 0112925000 g 1 1 1991940y 111 gonS / :_bb_
2-1040(815,1040y2,0,0) | | RESTAURACAO RESINA LI2 g VP g1y g1 1 BB0 101 11 1940305 1 1y | __Ir__L_I_L\_E:OI._VE
4-010)815/3,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || U g 1 BB 00 1 19930 g 1111 nSi LTSS
5-1010)85/3701010,47| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || U e B0 0 1 19930yt wSie wu\ Q-
6-1010185/3,040,0y4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || AL S 1 3183010yt 1 1 193,010y 1 gyt wSiy nd :@L@Ekllmpﬂe
7-0101815300,04,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE )| T 0 (L T T T . [ :E: O@rx
L I N T O A T Y | 1l R ST TRy T = 1 T I N ) O (O | O 0 O 1l In / 1 J
TN | N T A T A I e |1 T G o I O M Gl S R LS LA A 1 L1 n 1} 1
L 1 ) O A N Y o ) l N £ T TG M T A G S MY M R S A M 0 1 O [ || / L ert )
L T O B ) O Y 1 I 1 L G A O A R Y T I O 0 B ] O (o (O [ I I (017 0 [ I
L2 TN (Y S OO N Y O A O IO l J L o R Ty I S G (Y ER [0 47 il Gl Kl Y A [ kil 7 i AN 7 ¢ 1 1% (O] U
1 RN T A O O A O I L ] L ] o S S ) A W S AN O 1 0 O IO S0 { [ 7 O 0 L ¢ O U AN O
L T R (R ol O ) 0] N (0 (O L 1l ] Y S R Y T OO 1 0 A1 O 0 0 ¢ NN S 1O | N 1 P OO Y O (0 0 1 O
1 T T Y A | 1 T T Y o O RS T O S S ] N O N O [ (Y O L0 { A G Pl O 7 e I L o
43-Data PrevisSo Término do Tratamento 44-Tipo do Atendmento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 147-Vaior Total RS Tomal Frangus | Co-parscoacso RS

] Nn_1J I_J o 2Exame 3rtodontia 44 |_J 1-Total 2-Porcl 1 1 14171600010y )| Lt 1 1 1 10,040 _&_ i T T e 1 O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e ivas de acima aceito e autorizo w do a cumprir as do profe @ arcar Com Cs Cusios prowisios e
contrato. Declaro, ainda que 2& procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ) i com meu e de forma it a0 a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assna esse documento, os valore
referentes ao 1o P a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio sv%v
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50-Data, jocal @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solictante

O QX0
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UN.O-' © Assinatura do_ 1 Responsavel
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53-Data. local @ Canmbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

an
__!b8r§>zu 3-Data de Emissdo da Gula Data da Autorizacho 5 Senha 6-Namero da Guia Prncipal 7-Dusta Valdeda ds Sanns 583985
409414 115110 m:_w_:__’_:m /1016721 %éqom_u»co _mmw:% 113310191211 INTERCAMBIO
Dados do Boneficidrio .
-G ds Canaire 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vahidade da Caneirn *2-Numero do Cartdo Naconal de Sauds
Fo_o_m_o_m_m_u_m_a_fw_:o_o_o_o_o:_o_:__vommmom_uzmm;oom\, __omz.;rcz_ COOPERATIVA _ L1y
138ame 14-Tolefona 15-Nome do titular do plano
FERNANDA BRESSANE DE MATOS 19/02/1985 _: R | L\_ FERNANDA BRESSANE DE MATOS
Dados do C pelo
16 Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictants 18-Numero no CRO 19-UF 9o CBOS 025
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Convatado Executants 23-Numero no CRO R4-UF [25-06d0s NS Enviar - RX
_W_w_ﬂ_o_A__w_m_m_m_ﬂ_w_ L1 ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100200 «
Plano de ! ‘ _
30-Tabela 31-Codgo do Procedsmento 32-Descrigio 33-DentoRegilo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Dam 08 Restzacho « lS..nﬂin.», rx\.
1-10101851)0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L2 Y g e 1800y g 1000y 1 S nd MO1G Ll 35 M
2-101085170,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L24 510D ) 1 1 8800y 1 1 1 105000 1 1 11t S i MO Gk i
3-1010)85,170,0,2,1,8; | | RESTAURACAO RESINA L26 JUMOP (1 i 1 1112123000 54 1 1 105090050 1 1 1 1t St i b Ol 0
D YA
4-010(8)5/1,070,2,0,0; | j RESTAURACAO RESINA L27 gL OP it g g 1 88500yt 11 195,000 1 11 g S )R Ca ado i \ﬁ\
\ ’ s %
5-070/181,0,0,0,0,3,0) CONSULTA ODONTOLOGICA I T O 0 (T W A T T I =Y I 1 __w\_Dn.Q_.pvb\,__,. (SR
6-1010 (85,300,047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD ;| 1y ji 1 1 3163000 ji_1 1 1 1909101 1 1 1 i uSi_1 S0 8 Otm
S '®
7-1010181531010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE j| UL L 1 318300 1 11 1990y 111 S 8O0 a2 PN
e
2-1070185/3,0,0,04,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j|_ 1) ji_1 | B A OOyt 1 1 1900101 | 1 1 4 151 \_,m_\g,% LA @
0-1070)8,5/3,0)0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L T Tt T T L L O O IS NhY=Y] O] QP o) O
1 [ T T O 0 O 1 I T W T G L A 3 I G A AN A T A O A 0 7 OO O 7, I (8 || J
SR T T T O A B l 11 T M T N VO 0 1 N A N O Y (7 O 7 I . ol L 0
L N N | A T T O s O O Y 1 I e A e T O O O 0 O G N N 0 (O | [ 1O 7 A M| O
S T U [ T T T I O A O l I ]t i S T R G s AT el A G { G N N O O A T[T | O O A
LY [ T 1 I Y o A T OO G o PO 1 B DO 1 O 00 (A O O 0 S /O OO0 1, O 8 M)
LY [ O N O l J L ) M 0 5 Y Y O 1 P O I CON () S (01 PO R O | O O /| T [0 JLL 11
43-Data Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vaior Total RS [45-Total Francuss / Co-parscoacda RS
] 7 I o 2Exame 3Orlodontia 41 L t{Total 2Parcal Ll L 15133734010 || Lt 1| _o_._o_o_l— T T 0 W
Declaro, que apés ter sido do sobre os riscos, custos e de acima ap aceito e autorizo a do p a cumprr as do profi @ arcar Com OS CUSIDS Prewistos o
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ) i com meu e de forfna satisf; Auts a0 a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assna esse documentn, os valors
ao p a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
A??’.(Iﬁe
\ Fam N.,a»z_.s VAR
N AQN) A.?A? | | X /
ta. local e Assinatura do Crurgido-Dentista Solicitante @n 51-D: © Assinatura do tista i .MAl.n. © Assinalura do 1 : TREZaN v/ 53-Data. local ¢ Carsmbo da Empresa B
_st\D@\&E rﬁ \% g ORolP? A4S _&\Dﬁﬂ g&@@ _ O O 7 O _
\




PROPS B /
Odonto fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ____i_ ___ _=__=__ ___
_”sg.;zu 3-Data de Emissio da Gula +Data de Autorzagho 5 Senha [6-Nomero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senta 584656 "
406414 L 1115110161121 ;_ (11511191642 :__>Sox_N>oo _88”% __ 3018121ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NOmero do Cartiio Naconal de Saods
101072,0)2,5,38;4,4,9,7,0,0,0,0,01 _o_w__ POS REDE PRESTADORA __Omz,;_ucz_ COOPERATIVA __ E\E:lt_
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
KELVIN BRESSANE DE MATOS AZEVEDO 09/06/2007 || (| YLL ALY FLL LY __mmxz>zo> BRESSANE DE MATOS
Dados do C: pelo
16-Atendimanto a RN 17-Nome o Profissional Solicitante 18-Numero no CRO [ mees 025 -
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12191710,172,5,5:81719] | | | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
26-Nome do Profissional Executants 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA _ 26475 MG
Plano de /F
30-Tabela 31-C4digo do Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Regilo  34-Face 35Qd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co participacio RS 30-Aut  40-Data on Reskzacso €1 Motve ds Giosa <3-Assramary
1-0101814040,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO CHAID gt g 10 13050000 11 193010111 _._IE@E\%_\_DD_E_E
2:010(844,040,0,1,9,8 | jPROFILAXIA: POLIMENTO CHAIE 0 1 1 350001 11 190900111ttt uSi i YounO@ddd K e
3-10101814,0)0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE | I L B 00 11 10950101 11 L S R0 G0 D
4-10,08,4,0,0,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j L L L L 315300 1 1 1 193010501 111 1 S Ao 133
L7 N I { I O S O Y o S SN L N A [ | [ S O 1 O il (OO N N O [, A A A ] O I DAL 4 ] M) SN L/ N ) PO L NN IS
LI I N Y I I | L I 3 A A J O Mt e O I ) N Y O (S - 5 S S O O Y i O OV U U CE
o P [ JUUR |0 O S o S O 8 O8N L 11 T O 1 R O 0 O O SO O | A P 5 o O N T Y ) e s [ 7 o S ¥ G (0 7 G ) | ] [ O B
L T O | ) S [ Y Y [ Y IO L 11 ] Y O N 1 O O TS 0 AN R OO O I | I N N N V5 VO 0 T | I [ T T | |
2 I | O Y R S O A A O Y O L 11 I | S Sy O 1 B IS A (MR (S5 IR M (o VY ) S o ) A Y LAY O | o) 0 7 (S ) | ¢ A [ { Y IS5
3 ST TN NP O T O Y S Y [ s 5| L 11 O O N i N < P51 O O GO O O N M S R e L B ST ol el 7 (S TR T O O
i A [ S (A I OO I A (O [ B L e O G 1 S WY YA SN e S [ Y 50 O L ) Y [ 00 TS O LA | ¢ ) L0 7 e 7. ) S ¢ 08 5 (800 L5
24 i O ] S A S () I L 11 {2 Y ) VO O 0 S0l (0N 150 19 e N S N B 4 N U O S (O S 0 S 0 ) N 7, 00 s V1 i PO (O O 1A o
-3 1 TN O VO Y 0 1 A O s | F=—hi YT e 0 . ) Py 0 N B 5 1§ ) i A Y ) 0 ) N 1, | T | I
LI () | ) N (O O (O [ (S (S [ | J 1 1 P Pl | ] IO L0 B SR Y B 0 O O I BT Y M o el ol O S O R B 2 ool ¥/ V51 M 7 4 Y O B 0 O B
- [ N | A Y O ) O O O O O L 11 O o A O ) A P M ) g R TS B D I T W | VMY S EATI Il 7 W T R | o O
43-Data Proviso Término do Tratamento 44-Tipo de Atend'mento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total RS |48-Total Frangues / Co-parscpacto RS

11 /1 LJ o 2-Exame 3.0rtodontia 44 | 1-Total 2-Parcial 1 1 1114(04,0,0 ] 101010, T R
Declaro, que apés ter sido d ite sobre 08 p riscos, custos e de f acima dos, aceito e autorizo a do a cumprir as do © arcar com ©S CUSIOS previstos o
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim i com meu e de forma f Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, oS valore
referentes ao a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao

.::,;D..” .ﬂ....._b
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Sol [ 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista i 52-Datg. .%W@t. i _uubn-.on.-nlcioimil-
R
_ m@\%@t m* &MSD@\%WC SWU \__ gy <DE€¢¢» Ll L L)
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4 e O 2a e ot




Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

445576
INTERCAMBIO

_\-v ade da Set's

1:Reoutio ANG _ 3-Data da Emssdo da Guia 4-Data ce Adtorizagdo Senna SMimero da Gusa Prncpel
406414 1212111121210 || 1210/1041/1211) ||[AUTORIZADO _ 8165798 \— 1212519431121
Docas co Aencficiano

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

£ moresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

_ 11-Data Val dade ca Cariera

11 J/

J _:‘.:..\ldue Carso Naconel os Seuds \\\"u

8diumero da Carterra
_r_o_o_m__u_N_m_w_u_m_u_w_w;o_o_o_c_o_a_o__ _

=

et

13-Nome T4 Tolelone 15-Nome do tular do plano
JOAO PAULO DA SILVA wo\om:wmo_ (1 1 | -1 | JOAO PAULO DA SILVA
Dados o pelo
16-Aendemento 8 RN 17-Norme do Profissional Solctanie T8-NGmero ro CRO 19-UF REARI 08 025 -
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA ﬁm@uwm \:ﬂo 4 <
Faturar Empresa
21-Codigo na Operasora / CNPJ | CPF 22-Nome do ConTataco Executants 23-Nomero rc CR0 24-U 25-Coaigo CNES Enviar - RX
121917101112,5,518,79) | | | ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100200
26-Nome ¢o Prof ssonal Executante 27-Nomera no CRO 28-UF 29-Coaigo CBO 8 (1) 85100218
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA _Fgwm MG (1) 85100200
Puna de Trataments ¢ Procedmantos Sokctisdos.
30-Tael  31-Cédigo do Procedimento 32-Desciglo 33DentefRegido  34-Face 35Q:d  I-Quanbdade US 37-valor 38-Franquia/Co-0anicipaco RS 39-Aut  40-Data de Ro o' Moso 22 Cloma (2-Assmanira |
1-010(8(5,1,0,0,1,9,6 | |RESTAURAGAO RESINA 18 Oyt yi g 1 1800y 11y 103010yt 111wt i 1 W DVJMULLV A
2-1010(85,1,0012,0,0; | |RESTAURACAO RESINA A7 10D gy gy 1 18181010 ) 11 19519101 | _%_._Ir__m__Ll_\_bﬂ_\_kL.E stm. ”
3-0101815,1100,2)1,8; | | RESTAURAGAO RESINA 16 MOP 1) yi_y 1112210000 yi_1 4 1 10340410yt 1 11wt S :_LJL\W\l_
4-101018,510,0,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 15 1 OD 1y g 1 B8 01011 1 100010y 111 nSi 1y ) o0l
5-1010(85,11010,19,6; | jRESTAURAGAO RESINA L4 00 it g 800 gy 11 1030000 v Sy :DF;E
6-01018,1/0)0,0,0,6,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA I VAL L L 3 A 00 11 1900 11t St i di o Oned DV&F,
L4 [ Y N O [ A 0 O | | I 1 | P et YR e WEC ) o M Sl ] ) I In_J1 )1 1 1t |
- |
L | | ) S Y CH Y [ Y O O | I I [ i) S| AR PR | | e E S T L [ GO | i i1 _Jl | |
: 1NN SO | NN (S e NN e O e S S | 11 o o il o e ot 3 e e 5 [ i I S I 0 1 | Y O 11 Ji_l | “
10| ) e ] Y ] SN S O [ _ I edal f| (= v T AL JESE J ]} K ! P ] s L JL-1 /4 T T ' A [} .
L T 6 L Y 0 D O [ | | 11 RS e e Y N G N A VA O S S [ § ) el A S (8 I__JL 1| J I T n
L1 N S e )Y S O L 1 l [N | S Y ) e I T VR S O | 7 S0 1 ' O O O O
3 1] R T A L Y Y Y (O Lt ] (1 A ol S O T O N N R N S ) 0 S ol | LA N__J1 74 Y N N A 4,
hid I AR O Sl [N ) G | I Bl 10 e el A S N I I O O IO | G N Y N M I__J\ 1 7 ¢ O O+ {8 O ,
18 S S A [ S | O | RN ey 1l N O T 4 ] N [ 1] N W1 1l [V S ¢ { L) O | O 1 O
[43-Data Previsan Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 25-Tipo de Fauramento [46-Total Quantizace US 47-Valor Total RS ﬂﬂi Frangua Co-pamcoacaa RS 4,
11 11 | : |_| 1-Tratamento Odortokégico 2Exame 3-Ortodonta 4-UrgéncialE |__| 1-Totat 22arcai 1 4,514,090 ichl & _o_,ogo_L Ll E o [
Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, Nscos, custos e de acima aceito e aulorizo a execugado do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as onentagdes do profissional assstents e arcar Com 08 CuSIoS prewsios em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ) ) com meu e de forma . Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contrataco que assna esse documento, oS valores
ao realizado, i a arcar com oS custos conforme previsto em contrato. ey .
49-Observacdo g - b ’
—|
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e . - GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20
1-Rogisto ANS 3-Data de Emissdo da Guia +Data do
406414 2510 1:’ Autorizagho 5-Senha 6-NGmero da Gula Prncioal 7-Data Vakiace da Senha 508759 )
kLl 2191913 1211 | (31179437211 ||AUTORIZADO 8423736 121319161211 INTERCAMBIO
8-Nomero da Carteira =
010(2,0/2,5/3,6 no 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Némero do Cato Naconal de Seide
,[ 1217121543161211)3,9,0,0,0,0,0,1,0,1|[POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L /L /L
14-Telofone 15-Noma do ttutar do plano
_W>z_m: BERNARDES FELIPPE 16/01/1990 F_ L)y L L1kt LL_o>z_m_._mmxz>mcmmnm:vvm
Dados do C: R polo T
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante . [20-Codigo CBO §
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 ¢ MG S
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF [22-Noma do Contratado Executants 23-Namero no CRO e @8-Codgs CNES Enviar - RX
121917101112/5,5/8y7/9) | | | ||ANACAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG G mmati
[26-Nome do Profissional Executants [27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO § (1) 85100218
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Plano de Ti 3
30-Tabela 31-Cédgo do Proceaimento 32-Descricio 33-Dente/Regiio  34-Face 35Qtd  36-Quantdade US 37-Valor 33-Franquia/Co-parscipecio RS 39-Aut  40-Duta de Reattzacio 47 Motvo a8 Gosa 42 Assrenrs
1-010/8(512,0)0,1,6,6; | | TRATAMENTOENDODONTICO | 22 I L 12050830000 1 1991930 g 411 o1 Sy \_H\_DE__E\
2-10101815,1,0,0,2,1,8; | |RESTAURAGAO RESINA L22 U MIP g gy 1112323000 50 1 1 1 195000 1 1 1 | _._LL_W__LL\FD:MMLDEX,
= ~
3-10108)5/1)0)0,196, | | RESTAURACAO RESINA L2 P gt g 8O0 1 1900 g1 g i1 S nAS Ea@
L N T I Y O L BN 1O 100 0 1 1O S A e /0 o O M 1 O / !
T [ | OO 1 O SO T I | l 1 N 1 O 8 IO 10 D IO O - N O T 0 1 0 I (3 1 i1 l
LI I N T A O O | Tl T 05 15 - T y O N O I O f Y O ) O | O (O O WEE N
L) O | Y O 15 A O 8 A | Rt o {1 < R 2 T G G T { I N A N Gl N N (N AN A 7 A I 7 OO N | O
T[N | 0 [ o (B o LA l I i Y { i TES T BT G YO 0 A S T T M N O | L 4 /| I jl N
LT T | T O Y l J 1 [ T e O A ] S A0 O O O 5 T 0 o O (O (O 1 I j
0] I T I I I I l Il LT T R S 7 G A A N Y D e AN O ol e 3 O T I || L 1 _
1| 1 O [ O Y O O O | I e T 4 N (M Y 00 O 5 5 o Y O Ll O 7, (0 ol T
SC T I T T O Y l (| L O ) 1 (1 1 R AN O ) 0 (N L Gl Oy (| ORI/ ol 1 WENE
1 (T O O O 1 8 (2] ] S S S T AT N SO0 ol ST 0 e N T Y S IS T O | I 7 O 7 Y K 0 I
;7 A 1 R O A N 0 (O I Y | ] 1 ) T A 0 O O N 10 A (I SO 0 T e | I /
15| N Y R Y O 0 L l L T 15 Ol ) G O 2 O M L D O D (0 O I . (O S O I A
[43-Data Provisio Témino do Tratamento [44-Tipo de Alendimento 45-Tipo do Fatsramento 45-Total Quantdade US 47-Vaior Total RS Totsl Frangu / Co-parscpacio RS
1 [y J I_J 2Exame 3-0riodonta 4-Ungéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcal 1 14040150000 ) 1119900 P J
Declaro, que apés ter sido d sobre 0s p riscos, custos e jvas de f acima noosuo.-:eaon A do a cumprnr as do profi © arcar com Cs CuSIDS Previsios &
oo::u,o.. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim i ), fol com meu i de form Aut: o] a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assna esse documento, os valore
ef to I p a arcar com os custos conforme previsto em contrato. o0
(40-Observacs {
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] « Canmbo da

s - [otendn g  [ahemor
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w;@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . _:__ _ ___ ___ __ __ __ __ ____

1
-Registro ANS 1_ 3-Data do Emissio da Gula 4-Data de Autorizaglo 5 Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Duta Valdace da Senna mwamm
_3%: 1161101411241 || 12181/19141/1211) ||AUTORIZADO \_ 8489235 _j_ 551917241y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Nomaro da Carlelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cantera 12-Numero do Cartso Naconsl de Saude
107072,02,5,3,6,2,1;3,9,0,0,0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA __omz;_.cz_ COOPERATIVA L* _I_I:_LI:_LL_
bt T4-Telofone T5-Nome o tiular do plano
DANIELI BERNARDES FELIPPE 8\9:80:: ) L Ll Rl 11 ?»z_m_._ BERNARDES FELIPPE
Dados do C: pela
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-NUmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome 0o Contratado Executants 23-Numero no CRO RA-UF (25-Codigo CHES Enviar - RX
121917101172,5/581719] | | | ||/ANACAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Plano de
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrclio 33Denta/Regiic  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Reatzacio 41- Motvo ca Giosn £2-Aasranrs
1-10)018,51,0,0;1916| | | RESTAURAGAO RESINA 24 Oyt g 1 18190y 111 10300y g 1 || _.EL_M__LL:@U\BD

1 193,910

2-1010(8,51,0,0,1,96; | ) RESTAURAGAO RESINA L2 .0 ity g opop 950 105) 1 finffief _.F_@_l[\g_\%
2-1010)8,5,1,0,0,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 26§ 9Dyt 11 18181001 1 1 1039105 11 | [.F_@_LL\_W%\ (p numw'
4101085100196 | jRESTAURAGAO RESINA L28 3 0 jut g1 1001 11 103005 1 1 1 aSic vOrii5 ﬁ_ﬁ
T T | O Y L I TN 00 0 A A 0 0 O A 57 ¢ 1 1 O A o ¢ 0 O
T T Y L I Aoy I 01 O O T (T ) B (Y A O O ¢ O 1 o O
(T O | N O [ S Y O 1 L MRS [ Y G . I 8 01 10 A P T O 1 s S IO O 9 1
YT O VA S O [ 5 Y L I 60 ] 0 ] 1 0 N ol O A i 0 [ O ol ) OO 0 (O 1 1R B
2 VT I A O B l I L P A 2 I 0 A Y T O ) 0 S 1 O 0 O O O 0 | O |
(.Y T O O 10 L I (RN ) 20 1o o A 5 T O e A (0 0 O o A I { O 0/ B 1]
L3 T L O (O U 0 1o LT e vy 1 S S 1 G 88 T A I a5 ] O[5 7 O 7 B | 0 0 O
I T | O Y I P Ve .o (AT 7 i el I e S 0 A o O T M N L S O ) 78 O 556
W A B el l 1 oy e A D RN s T 0 OO OO [ O Y I I W
L0 T T Y I L 1 i o 1 i L A G 0 0 ) Y A O O A O o1 0
s g1l iy (T A T RN S T O A I ) I O O O 1 S o I O
43-Data Provisio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantdace US |47-Valor Tatal RS |48-Tom Frangusa | Co-parscoacie R
_H_I:_.LL\_IE T Odontolégo 2-Exame Radokégico 3Oriodontia 4-4 |__J 1-Totat 2-Parcl _ 1 1 121711500, P 1054040, (] Lot
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, nscos, custos e ivas de acima ap! aceito e n:.oﬂ.o a do 1do-me a cumprr as do @ arcar com oS Cusios previstos @
o.w:am_o. OMM_w-o. ainda a_:u .c:; procedimento(s) naun:wo.mu‘vn“w.oﬂﬂ Muvonq.h.n_h_oo:_oase Ewﬁu..s b g ) com meu i e de forma Aut a0 a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, s valore
.n.A.va
100
e Tl T T, Al rer ]




Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N
_M#ous. ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Vaidade da Sen'm #@Amh 7 R
ee1e 01903211y || 9013521y __>cqox_N>oo _ £370100 L_ 191719161211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
w.mn.aua da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Saode
101042,0,2,5,3,3,94,0,9,0,0,0,0,0;1,0,1||POS REDE PRESTADORA __omz;rcz_ COOPERATIVA \_ [ N [ _
bl 14-Tolofone 15-Nome do titutar do plano
CARLOS ALEXANDRE SIQUEIRA LIMA 24/01/1981|| (| ) L l CARLOS ALEXANDRE SIQUEIRA LIMA
Dados do C: pelo
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solctants 18-Nmero no CRO 1908 R eos 025 -
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operacora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 2N BCKIe NS Enviar - RX
12191710)112,5/518,719] | | | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100200 1) 85100226
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (185100200

7
vu”“”_- 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclo 13Dente/Regio  34-Face 35Qtd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Rentzacio :.:nvaimul.u.)s'.n.w.
1-101081511010,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 25 . OD yi 1y 1 18184010 1 1 1 105010yt 11| s n Qi3 elosd
2-(0101851,00;2,0,0; | jRESTAURAGAORESINA L27 0Dy 1y gt 1 1880 Oy 1 14 193091051 1 1| _._LI__M_E\_PD_\_B@NEL(
2-1010(8511010,2,0,0) | |RESTAURACAO RESINA 28 1 OD y 1y g g 1 88100y 14 105,910y 1 | _LL.E_W:LI:_LD\:@M._W)\DQ \bﬁnu
+-101081510)0,2)26 | jRESTAURAGAO RESINA 26 yMODVy( 1y g 112125010 1 11 10300y 1111 ) _@_LL\DWD\BVDD&&%
C T T T O O L I ____________Ll______:_:_____.____I:__;LL\[L_IFE
L1 o O A O 0 O L il O W L O A 0 N A /I 7 50 ¢ O I

. DR 1 I A 150 O M O L T R L W o VA s 1 e T ST 0 O O 0 A O T 7, O S LY A I

(2T I ) ] 2 I 0 I 1 L PP 10 1 T o e T G N G R AN (N (8 1y A 08 7 (7 o O 18 1 o

R IR T | L o8 A i Y A L Y M l J 1 T M O D WA O Y A S (O I T S B || 7 L S O 51 o £ 8

) o ) A DA 00 Y O R e T T 1 0 S T 0 I S T T ) o | O 8

o T 1 O o O (o O L L TV N A 1 G oy B A [ O N 3 T G (S D7 O TN ) O VA A

T | I Y A B | (O R e T W T T M e A A [ N N G A | 0 O O I O

) B | 0 01 o 0 1| R [T L 7T D N W S O S N N Y O A 1 O .

S TN T N Y IR R . S M N (0 O IO O (O ) O OO {1 N (1 N | O 0 T I O O 58 I

LT RT G 10CO J ORI i~ e T T ) M I I 0 O ¢ Y O ORH O (U W O | O O 1 7 A 0 I

[43-Data Provisso Término do Tratamento [¢4-Tipo de Atendmento 45-Tipo de Faturamento [48-Total Quantdadoe US (47-Valor Total RS (28 Total Francom / Co-particpacdio RS
L L) |__J t-Tratamento Odontokégco 2-Exame Radolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |_J 1-Total 2-Parcil 11 1318165,040y || ot 1 1 1 19100y N O A A O S
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e de fe acima aceito e autorizo a do a cumprir as do & @rcar com oS custos previsios e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ) com meu it e'de forma Aut a0 a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 9
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A~
H ;Q._ﬁﬁ . GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 ==———= —‘— = _— _— =_
_Ag»s_m wo-_uuomal-on.oi ._.95358 6-Namero da Gula Principal <-KB.Em!Z 490199
il _ 19154 _I_I:_I_I_f__!_ 013/1913)/12 __!caox_N\Go __8%8@ _ INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
8-NUmero da Carteira 9-Planc 10-Emprosa 11-Data Valicade da Carteira 12-NGmero do Cartio Nacona! de Saide
_o_o_N_o_N_m:w_u_w_b_o_w_o_c_o_o_o_,__o_._‘_— —quDmOmvaMH>UOx>L_sz,_.>_.cz_ COOPERATIVA _ | 1 B S I
13-Nome 14-Tolofone 15-Nome do ttular do planc
CARLOS ALEXANDRE SIQUEIRA LIMA 24/01/1981 ﬁ_ T ) YO N I O I T)mr0m>_.mx>zcmmm_0cm_x>:§>
Dados do C: pelo
aﬂgas-xz 17-Nome do Profissional Solictante 18-Nmero no CRO Lol el 025 -
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executanta 23-Numero no CRO 4UF @5Citigo Ces Enviar - RX
12191710,172)5,5181719) | | | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100200 (IF) B5200186-14
| 26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO § (1) 85100218
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (1) 85100218
Plano de
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desarigio 33DentoRegido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aust  40-Data de Reatizaclio @ :n_uaﬂw.l.u.b‘ﬁ.l
__o_o__m_u_:o_o_m_o_o_ | | RESTAURACAO RESINA L6 MO 11 j 1 1 1818000 g ¢ 1 10000 11 1 1 1 S 2YnC
04041846441 0-10-1 214181 RESTAURAGAO RESINA S TMOD T T T 1T T2 12 010 L 1T 1T 19000000 1T 1 T 1 T 1T JSi 1 /L ErL ]

i = AN N
3-1070815,1,0)0,2,1y8) | | RESTAURAGAO RESINA 14 MOD gty g 11212 5,0 0 11 19040y 1 111 g1 nSi g :_CD:_E.W:.\TIL_
4010815200166 | | TRATAMENTOENDODONTICO | 14 ;i1 ji_1 1215830101 1 1 10501051 1 1 1 ji 1 uSjL1 :rDmC:OwE TUNAS
I 1 O Y I | 1 T [ O I oy i 1 A Y O N ol A 1 T L AT R (N PR D 7 [ | O O
LI 1 Y I O Y I O | l 11 R VR ST e P ey T N e A WO o e Y /LB NN 7 GO A O A
L2 TR | N N O A I O l 1 IS D SO0 A 0l O s S 1 OO O (L o L 1o | ol LAY 77 0 il 1 OO A | O 5
8- ] Y Y (IO L l i 1 {1 AT O N AN 0 O 1 ) (o ) 5 15 100 W | (Y O ¢ O 1 O | I () [

LT TN | N I O A T O I 1 4 ) AL = K G Ry (O Y I AN (0 S Py (N N o A | e I /7 9 Al O

T | Y Y Y | I I 0 T ) A I O G G O O O 0 A 00 | I 1O 7L 7, O (0 | 0 O 1

;411 INCY PO | Y A S O LY (00 | l ] e b T R T MG O O 0 A S e A | | IO 1 (|

- [ N | AR G O (O I O O O [ O l J L T T O Y O Y N A 1 [ R 1 A O [ O 1 [ | /| 74 T | A |

LY I | A T Y O L J 1 L S S T Ve T G BN A K G O N G0 O N Y N 1 A (O 7/ 10 OO 1

e ol al J SPE ofi] l 1 1 il Y A )M S T T A A N [ A O O 0 | M | £ O 7 O W | A 00 O

LT TN Y Y Y I | l I o N O Y AN (N (O o S I D O O R [ O | W OV /¢ O | I 5 A

43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendmento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US |47-Vaior Total RS |43-Tots Francquasa / Co-partcpacio RS

L 1 |___J 1-Tratamento Odortokégico 2-Exame Radolbgco 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcia L 1 15191000 L1 1 10)0,0 I OO 0 T O O B O
Declaro, que apds ter sido sobre os pr itos, riscos, custos e de f acima aceito e autorizo a do a cumprir as or do € arcar com oS cusios prewsios ef
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim com meu e de forma A izo a O ncuumna_.: meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documents, os valore
referentes ao P! a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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: GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

f\

1-Registro ANS 3-Data de Emissdio da Guia ..c-_.a;sSHﬁo 6-Namero da Gula Principal 7-Data Valdade da Senha #mmm@N

Tomﬁa J_ 191219131211 h 19131211 =>502N>co _ 8347328 g— Butm®sn2iti INTERCAMBIO
Dados do Baneficiério

8-Numero da Carteira Plano Ty 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartio Nacional de Saide
1910420,2,5,3,3,9,4,09,0,0,0,0,0,1,0,1,| POS REDE PRESTADORA __omz;rcz_ COOPERATIVA \:_ L L)

bitimics 14-Tolefone 15-Noma do ttular do plano

CARLOS ALEXANDRE SIQUEIRA LIMA 2410171981 || (L1 gy L1 1L FL L 11 ] _ CARLOS ALEXANDRE SIQUEIRA LIMA

Dados do C: pelo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictanta 18-Numero no CRO e 03 025 -

N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF [22-Nome co Contratado Executants 23-Namero no CRO e 25-Codigo CNES Enviar - RX

121917104112)5/5181719) | | | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG (IF) 85200166-22

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S (1) 85100218

ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG

Piano do

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglio 33-Dento/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizacsio :,-nnn,.nnuﬂol 42-

) A
1-10,08,1,0,0,0,0,6)5) | jCONSULTAODONTOLOGICA I UL 1 131400000 1 11 103050y 111 1St inOdund A0l Y ol
2-10101815,2,0,0,1,6,6; | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 22 |, T L 1205 8 1010 14 L L 19000 1 1 1 1 LIS 101 3101 b | ﬁ:\
N

2.101085,1,0,0,2,1,8; | | RESTAURAGAO RESINA L22 JUMIP 1y g 22 30000 g g 1 1950000 1 1 L1 L iSI1 O i DichQLA T Lo
b o ) | Y ) [l 1L Y JOECY (O NN (S Y L I |t ESSEY IO 1Y RS PO |G 7t I Y O/ (Y O Y PO 0N [ ) (O N OO OB 0| ¢ [ [ () /4 OO (I v | KO e ] iy [ P

7] ] (RO | R P (e (S I [N ) (O O [ L IL I ST R .o Y N Y O O O U S PO S S ) o Y O I 0 o) O | N D O /N SN Y 4 O GO O O ) [

L [ 5 o G ) S ) [ S O O | I I I D o S P50l S e Ml A o St N Bt ] I o O | e | 4 N { O O ¢ GO VY ¥ O 0 o U |

(] R I NS Yo T el I IS O Y 1 | L 1L IS0 oo DL e . L PEECH 1 S P[50 S O 4 ! Y O el s Y Y B G 1 0 O ¥ ) i 1 1 08 R T 1)

{ G 1Y IO ) T S el Vo Y ST Y (D O [ | | I B I e o S e o ) Y I Y ) Y 000 s 25 ) e O A/ o Y T Y OO S S 1) O 1 O O O

3 e SR IO ISR o Y O Y [ OO [ Y | | I 1 0 e e B O o P G Y R ) Bl S Y ey T T T T O O ) I A 1 N 1 O U 1 L0 Y ol
N ) S ) L] [ [ S [ S | | I ) s o i R D s e 3 Al 4 A N ol T S T VY AR | O ) ) Y VO Y ] SO | O 1O (O

b1 (AR (] S R (el Ll GRS SN (NN [ O | L Il B e Y B L o P S e I ol Y O Y O 1 O Y O 1 G P T O 72 R N | L IO O

L [N T Y I T T N N O I Y | | I I I e B b e I e T W e e e ) S O Y O A O Y (S Y /O O 1 O 1 ] L

S ) S | A ) R O O 1. DA O [ e | L J 1 i el bl o bl WO o 0 T Y1 Y T I G0 Y N (M (NN O DS )/ P VA 1 O O ( 0 SO O 1

(2 L L [0 A O O PO e 30 108 O 1 TSRS 7 ) ol i R R N T O O O O O IR IR A R

T T O O Y A _ I UL L L0 U O A L L L L
|43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendmento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Vaior Total RS [48-Total Franqua / Co-partcpacts RS
| 1/1 11 1 |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial | | 141140 0, L1 o_.o_c O R B L O I i
Declaro, n:mmvou_o_.uao > i uov_.moa : riscos, custos e ivas de f acima k acei nﬂ:.o:ucn do col a cumprir do p

contrato, UMMNB. ainda que ofs) procedimento(s) auunzwomwhw_oﬂﬂ Mmum.nhﬂﬁoﬂd«.ﬁunnﬂwrﬂ“%ﬂh8:58. ) com meu ; e nu mvaun.ﬂ ia izo a Of a vmnw-ﬂa meu nome e por ::::mmuoo:ﬁ 20 profissional contratado que “u””._.u” ”“”%
\.?08385 N wvmiv %

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solictante 51-Data, local e Assinatura do 92&.-0.0!5.6 a =3 /.\. 52-Data. local e T 53-Data. local © Carimbo da Empresa
_E\D@E : Q2013 | OIS \QN? \:h AR L L L 1L

LT g e




g\a.._ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TQUACSY: Dird X

—_ﬁueroyzm 3-Data de Emssdo da Gua 4Dota de Adtonzacdo SSena evrrero da Gua Prncosl 7-Data Vabcade da Sente 445580
406414 12120142112,0 : 121010417121 |[|AUTORIZADO _ 8165807 1212001351211 INTERCAMBIO
Dados ¢o Benelcidio
8-Numero da Cartera 3-Plano 0-Emoresa 11-Data v aldade ca Carera 1224mero oo Cardo Naconal oa Seude \_
_o_o_m_o_m_m_u_u_m_q_w_u_o_o_o_o_c:_o_.u.l__ POS REDE PRESTADORA _Omzircz_ COOPERATIVA ﬁ 1_1 :_I_IL
13Nome 4-Telefone 15-Nome do ttular do plano
ELIZANGELA TOLEDO CORTEZ _&om:mm»\__\: S | \_ JOAO PAULO DA SILVA
Dados do Cr
16-Awendimento a RN 17-Nome do Profissional Solctante 18-NGrero no CRO 19-UF [20-Conga CBO S 025 -
N 25
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA _ 26475 MG Faturar Empresa
21-Co@go na Oparecora/ CNPJ | CPF 22-N0ome do Convanaco Executants 23-Numero ro CRO 24 e L Enviar - RX
[21917101172,5,5817 9] | | | ||ANACAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA Tmﬁu MG (1) 85100218
26-Nome do Profissional Execitanie 27-NUmero ro CRO 28-UF 20-Cécigo CBO S (1) 85100218
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA L 26475 MG (185100218
Plana de Trataments / Prosedimentos Solcitados.
30-Tabela 31-Coago do Proced mento 32-Descnclo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Vator 38-Franquia Co-carticipaciio R$ 384 40-Duts 00 Remtzacho 4°. Moo da Giosa ¢ Asmnaned
101018(5/310,0,0,4,7; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || P L 130800 1 1 1000y g Lt NS W VV@:L_«
200185300047 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || ML L 1306 @10y 1 1 1 1039004 1 11 1 uSi 1 A EE
3-01018,5(3(0,0(04,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || R T (L T W T A A X 181 :Owlw,;&u:u.u%w&
~ A
4-101078,5,3,0)0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || M L B UE0 00 it 1 1 1900y 1 1 u oyt S iediZnG ) E
= n

5-0108,5,1,0,0,2,1,8, | | RESTAURAGAO RESINA L5 ) (MDO 1y j g (1223000 1 1 1 103910y 4 1 1 1 i St edidy :vnvﬁwh.
¢-101085,1,0102,1,8; | |RESTAURACAORESINA L7 JIMOP 1)y 122500 it 11 10300051y 11t S e didind VE,G.»
7-10,0 851,040,218 | |RESTAURAGAO RESINA L4 JMOD i1y j 1 (11223000 5 1 11 1030005 1 1 1 1 g1 aSit veidind Vel @
LT N | N U N O O IO l I D 10 e 1 I e 5 ) Y Ll O O r_._Ll_l__l_l.\,P:,ﬁl_.l_L.
9- (N T T O | | I ) VS VS T e o N e KR W B A OO A A (O 1t L Lt
0] G T [ S | | o M | P e o L 1 R M W D 1 I JI_I1 1IN ol O V
" [ B O O O [ 0 O Bk R e 1 O 1O T O O ] e [ A 11 (U [ V4N O (O [ O O O '
12 (T A O | | Ve o N T R N N YO Y ([ e 1 ] T T W, R I L i1 ML 1t 1] _
" [ T O T Y | i o RS O (R T O OO L0 09 = G 1 0 1 S (Y W it 1 L L1t _
1 T N N | I Il Gl M O O O O I 8 e B T 1L it i1 I j __
B N T O I A T M Y A i O R O 0 Tl o I M (R [ V4 B W 1 O O O O O “
[43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quanticace US 47 Vator Total RS Temt Frangua n/ulﬂ..uo! RS \

/ 11, | |_| +-Tratamento Odertolégico 2-Exame Raciakbgico 3-Ortadontia 4-rgbncia/Emergéncia |_J 1-Total 2Parcal | 57110,0,0, 191,00, : W O R I _
Declaro, que apds ler sido devidamente esclareado sobre os propdsitos, nscos, custos e de acima ap y aceito e autornzo a do , compi @ cumprr as onentagdes do profiss.onal assistents @ arcar Com 08 CUSIOS prewisics em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ) com meu cor o de forma Autorizo a O @ pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento. 0s valkores

ao realizado, comp! a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. &
49-Observagiio 1 |
. Anexar rx das restauragbes para andlise na Produgdo s C a |

50-0: local & Assirgt. rugao-Dentista Solicitante locale E._Nn do-Dentista 52-Dak0. | @ Assinatura ooBel "0 fResoonsavel
_ U,MO\DI_: | g J M_a:b.v_\%

> 4

53-00ta. bal e Carmoo 62 Empresa
| 11 1 |




TN

e
%@Q" = GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO i

__baexea)zw _ub._-o.m:l:ou.o.t 4-Data de Autorizagho 5Senha [6-Nmero da Guia Principal 7-Duta Validada da Serre 596404 A
409411 121411916 11211 || (219)/19161/1211) ||AUTORIZADO _?88@ _ 2121049211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteirn 12-NGmero do Cartio Nacons! de Saode
_o_o_N_o_N_m_u_m:_m_o_w_o_o_o_fo_:o_u__ POS REDE PRESTADORA __omzircz_ COOPERATIVA L (I [ |
13-Nome T4 Tolofone 15-Noma do tutar do plano
GABRIEL DE SOUSA SANTOS o:oSoom_: [ ) W T I B B ;moz_>omm0cm>
Dados do C pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF geepes 025 -
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Faturar Empresa
21-Cdigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
12191710,11215/5181719) | | | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG 1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante |27-NGmero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Plano de
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33Dente/Regilo  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipaclo RS 35-Aut  40-Oata ce Restizacho &% Momwo 08 Glons 47-Aewratsrs
e ; By
10108,4,0,0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD UL L 13151000y 1 1 1 193030y 1 1 11 L S 3onQOeiQld | Sones
~ - .-
2-0,08,40,00,1,9;8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID [ 1y g 3500 g 1y 19391051 | L S 30 Q0eion SPnes
P \ & - i
3.101018,40,0,01,9,8 PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | Lt B 55000 g 11 103010yt g1 1Si_1 \%_%[Eibﬁn
4-008,4,010,0,1/9;8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO CHAE j i gt g 1 35500031 1 1 1000y 1 11l _@E\_H\B_Eﬁ
5-1010815111010,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA L35 L0 Lt B0 111 190010t 111t nSii 2O ..erucylw“nm
6-101018(5/1100;11916) | | RESTAURACAO RESINA L37 O g gt o1 18 00 g 11 1050040y 111 ISy \%;H‘DEE
') R - -~
71010 (85,1(0,0720)0; | | RESTAURAGAO RESINA L22 DV U g 1 B8 00 g 1 1 g0 01 o1 nSy O ) Garwat
| 1 A O O o OO (O e oo T e 1 T f A S (O A O T N MY A O [ O O 1 i L o SR
T N T T A I I | I 72 S T M A Y o T K O I (O L1 1 n JLL 11y
S T | N N A I OB e e TG 1 S ST T A O Y N N O O 1 1 e O
L [ I O O O O O O (O | ] 1 ) R o T 0 o T e AT [ O 0 O 1 L 0 [ S O [ O Y 1 | 1 1O 1 (O | LA b
- (NN N I ] Y P IS [ (O [ i R M G A (O A S A N 1 Y IO ) O 1 M I (O (Y Y (O O T T R
S T T O I O 1 I 106710V MU A A O ) T O O N T O T IO F G ) |
X T 1 O O oy (O O Y O 0 0 O S 0 O 1 O 10 M A T A 0 (O (T O T OO W O O
TGN (O | OO N N A O o O 1 N ) O LY O N G N 6 - (B0 1 O 0 (O [ 0 [ W | O O (O i 1 [
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 7-Vaior Total RS 48T otai Frangums | Co-perscpecio RS
I 1 O [ I_Jt ° 2-Exame Radolbgco 3Orodonta 4Urg L) t-Total 2Parc L1 131510919/ __._ I A O O L XL LA | O O N O
Declaro, que apés ter sido sobre 0s p riscos, custos e ivas de acima ap aceito e autorizo a do a cumprr as do profi @ GTCar Com oS CusiDS prewvistos e
), fol/fe i ) com meu i e de forma ia. A izoa O a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, 0 valore

contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacéo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i

2 vock sivky,
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizacio 8-Namero da Guia Principal <-Klin-wlql mmom“wo
408414 21131018241 || 1212419161211 AUTORIZADO __m:u;o \__\ 9101811211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
S-}mero da Cerfelrs 5-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-NOmero do Cartho Naconal de Saude
_o_o_m_c_m_m_m_w:_m_o_q_o_o_o_o_o_:o_u_f_ POS REDE PRESTADORA _\mzi_.cz_ COOPERATIVA \_ T ] O I
13-Nome 4-Tolefone 15-Noma do ttular do plano
GABRIEL DE SOUSA SANTOS o:o:nooL « ) Ll kL1 L;woz_>omm0cm>
Dados do peio
16-Atendimento @ RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF Lo B0 8 025 -
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome 0o Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121917,071,2,5,5/8,719] | | | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Planc de 1
30-Tabela  31-Cédgo do Procedimento 32-Descrclio 33DentoRegilo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de 41- oo aa Glosa 42-Assnes
1-1070185,1/0)01,96, | | RESTAURACAO RESINA L24 O gty g 1 1800 10000 e S DA ) _Gem
20108)5110,01,96; | | RESTAURACAO RESINA L2 O gyt g 8100y g 11 193010111 _.F_@E\cm.ﬁﬂ g__WDE.FE
3-10108)51,010;1;9,6; | | RESTAURACAO RESINA 26 1O gt L1 180,00 g 11 1990401 1oyt nSy \m :BINE\IN&LE
4-0,085,1/010;1/9,6; | | RESTAURACAO RESINA L27 9 i gt 1 8 00 1 1 1900y 1o nSy1w EEE
N L | )l R R S O i O O L 1 G (OO I RO .y 0 Y 1] R [ 10 () (1 T s ool L0 ¥ DY G [ [ P ;O A A O (8 0 I 28
6| A I S O 0 L 1 ] (RN R 1 O G 0 ¥ S (A G K i S S | oy ) Y O o i o VN 7 (OO O 0 IO (1 0 28
o VO O (1 O N O IO O L 1 (0 O O Y 10 c 4 U K Yl o (i o ] Al ol SN ¥ S Gl | RO | LS Y O A0 7 "3 IR A
] O | I (A OO O I S S | [ A 2 MO o 1O P R i T i ST W 0 GO VN 1 1 W ) LY {1 (8 % 10
9-| | O L A O 3 | 1 | ] A L Y o I o 0 1 9 N ) O [ B O O IO | 03 [ /| Y O I O O
0] I T T I I I l 1 | ol T i e el R 0 T Y G L AN IO | Y O 1 OO W G U ol IO O W
") [ O 1 O 1 IO [ [ J L (22 e AL I T 1 O Ko N N O I | D 7, O OO | O (2 | D A
<1 [ (O | O O (O O o O | (O RS T ) 1 S G G G OISO (IO | O | A L | L O 7 Y o § O (I N
LT TS (AT | O A A O Y O YO O IO 1 1l {2 {2 ] U Y Y ) A e ) O A (W N 1 N0 (Y B O N A (A | O OV ¥ S ol | 0 LN I
L1 A T ] O O |G 0 O l J L 2 ] VST A P O i A W Y I 1 N A (00 Y O RO | 0 1 1 L (o I
oL ) A | A N A M [ 0 Y 1 l Il e L G D ol Y 0 O N O O Y O Y N o (0 (S | 00 ) 7 (O 1 O O o
43-Data Previséio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Vaior Total RS 43-Total Francuss / Co-gancpacio RS
I/ T ] o T o 2-Exame 3-0riodontia 4-Urgénca/Emergéncia __J 1-Tota 2-Porcal 11 12141400, 1 1 11 19)9,0 ) A N G OO S
Declaro, que apés ter sido d ido sobre os riscos, custos e de acima uooaouwc.o:now do a cumpnr as do pt © arcar com oS CuSIoS prewistos &
contrato. Declaro, ainda que ofs) Eonna_au.__o?zaunait-n_:_m e por mim foiffc com meu e de forma izo a O -vwam.na. meu nome e por minha conta, -ovaamﬂo..ﬁ contratado que assina esse documento, os valore

a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ao p

[49-Observagdo
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A . %ﬂ( | DTk P e (RS Zeme. A

53-Data. local @ Canmbo da Empresa

o A 7/ 388 I

» G0
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3 Aw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 200
IranQuiinas pacs voud S
]
—H.nlafu 3-Data de Emissao da Guia [+Data de Autorizacso 5-Senha & Numero da Guss Principal 7-Outn VeRtats ds Gorn 564579
et 1216411015121 L 3114/015/.2 :__>Sox_N>oo |[sesz2es [ Eee e, INTERCAMBIO
Dados do Beneficifrio
3-440mers da Certtra 8-Plano 10-Empresa 11-Data Vaidade da Carteirs 1 2-NGmero do Cartho Neconal 0s Sasuts
010720253 ,8;115(0,7(0,0/0,0,0 __
1940,2,0,2,5,3,8,1/5/0,7,0,0,0,0,0,1,0,3,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I O 1 O |
13-Nome 14-Tetafons 15-Noma do tiular do plano
GABRIEL DE SOUSA SANTOS o.:o:moom__: S T N I A | _woz_>cmm0cm>
Dados do C: palo
16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Comgo CBO S 025 -
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNP.J | CPF 22-Nome do Contratado Executarte ™ ||23-Nomero no CRO 24.UF 25-Coago CNES
121917)07112)5/5/817,9) | | | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
26-Nome do Profissional Executante [27-Nomero no CRO [28-UF [29-Cadigo CBO 8
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Plano de
30-Tabela 31-Cédigo do Procedumanto 32-Descrigio 33-Dento/Regilo  34-Face 35Qtd 36-Quanticade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipacio RS 38-Aut  40-Dats oo Reatizacio 47 Moowo da Gloms £2-Asmretarw
1-101085/1/00)19)6 | | RESTAURAGAO RESINA I I T O 2 L T L T _._I_I:W:I_I:KP:D@EEMEKUP\
2-(070(8,5/1,0/0,1,96) | | RESTAURAGAO RESINA CA7 L9 g e B 00 g 1 190940 g 11t nSy_d :_L&L\EEU_E_E!
2-1010(815,1)0,0,19,6) | | RESTAURAGAO RESINA L45 L0 it a1 815001 11 10300051 11 g 1 S o6l Son. o
4-101085/11070,1,9(6) | | RESTAURAGAO RESINA AN T ¥ O 1 T 0 (T O T T A . . T O T 0 ¥ W (O .- | \E;D@EFE
C TR T | Y O N N NI Y Y I 1 1 ]GRO 5 G O A 191 1 O R e | K T 1 W, R I 8 O Y
LI T T O Y O A 1 I {5 T e G Y ) oI Y A A ) A Y V) ¥ I A | L 0 1 LU W | o IO O O
0 Y| T O L O O ¢ AP (AN (Y O P - R Mo L O e o 0 O S N T o G L (T { Y G 7 (O T O 8 O
57 O 10 YV O 0 0 0 L Ll 1 I e VS B M A N e 0 Y o0 S Y T ) 1 Ol [ I 0 (0 0 L (0 1 | )
(] 0 O N (2 (S [ [0 A O 1 1 [ D Y T T O e O o 7T o T A (Y A i 7 R OV [
LT I Y A I | Il (R = T 1 O A A L 0 [l I Ll e A () n 7/
ST 1 O N A N O O 1 J | I T Y T o I T O 1 N O D O I 1 [ e S o G 7, [0 O B O O
1 NI | OO O N O Y O 0 N 1 Il i e B Y O TR T VO 15 () OO O (G 0 ¥ T IS [ (o Y/ 0 7 O T | IR
LY N | T O I l ) 1 | 2 bt Y A KO A St 5 Y I O O ] o Y A (0 Y | N O 7 e |1 7/ OO T ¥ O T o8
LTI Y A I Y | Il T 1 T S A S G I O O O O 0, O 5 (G O TR P (o ) R W
L3 N | I N N Y O I l 1 L2 IS O ¢ T Y O 1 N N G R AN Y ) M, VO 0 | O T O O 0
[43-Data Provisso Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendmento 45-Tipo de Faturamenta 48-Total Quantdace US 47-Vaior Towl RS 48 Tota “ranquas | Coparscmacto RS
L L1 s o 2Exams 3-0rtodontia 4-Urgbncia/Emergencia |_J +-Toul 2-Parcel 1 | 12144040, 1 1 11 1940;0, il G e S T MRS
Declaro, ter sids e b p 5 tos ds ito e autorize o D p
8._=u..mv._w_nn.mﬂ“§ﬂ “:aoE uaomeq_aaoiawwnmeﬂ:n_an.ovuwo.”n._su ¥ i 7 com meu oorse um«:am. a. Auton Fﬁo a pagar em meu nome w oﬂ:ﬂ:wmugs.puﬁogaoo 8:§a§ga ud!““_ oon.idﬂl_ueunﬂa”ph
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. . 9#4‘ .
49-Observacso st,.'ﬂr:
. w0
L.)?C

50-Daa, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante j 51-Ryta, local e Assinatura do Clrurgiio-Dentista \ local o do 1 53-Data, local 6 Canmbo da Empresa
_V&._.:_Du.:ﬁt._ 4 : W.;l_:o_ﬁ:_but N r_@.:@w\mml_ & \ g LWLt 1)

e v 0 SN AN CRL WY Sy s




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1l ANY — 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5 Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Vabdace da Serra 630966
406414 1212)19017/211) E\@b\@m__éqox_go _Tﬁgo _ 1219011950211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carterra 12-NGmero do Cartio Naconal de Secds
ro_o_m_c_m_m_fo:_:m_fo_o_o_o_o_:o_ﬂ_ POS REDE PRESTADORA __omz;rcz_ COOPERATIVA _— L/ [ _=
13 Hoee 4-Telafone 15-Noma do ttular do plano
BRUNO CABRAL DA SILVA 16/08/1988 || (11 1) (1 | [ F_ 1 1 1] __>:zmz>m_>o>m_r<>o>mm>r
Dados do C: R pelo
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Salictants 18-Nomero no CRO 1UE Secas 025 -
N ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1219171011121515/81719] | | | ||ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG ) 862005830
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100218
ANA CAROLINA BAGANHA PEREIRA E OLIVEIRA 26475 MG () 85100218
Plano de {F
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descnclo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaciio RS 35-Aut  40-Oam ce Restzacio 47- Maten ga Giosa £2-Assranors
1-101018,5,2(00,1,5,8) | | TRATAMENTOENDODONTICO | 36 ity j 1 15134311000 0 1 | 1 1953000 ¢ 1 1 1 i :_I:I_I:_;Lw,_:gghk{b\
2-10108,5,1,0,0y218) | jRESTAURACAO RESINA 138 0OV 0 ji_i 223000 30 1 1 1 19500051 1 11 st St nk A .r_i.r_luilk
3-10)08,5,1,01021,8; | | RESTAURAGAO RESINA 37 POV ity g 1112023000 51y 11 10954010y 1 1 g _F_E_IE\_W_U\_K_W__E“MPK
L N | I O I I L I ST o = B e N DA S Dy L G O O O N (00| (GO 7 SO IO 1 Y O | O A I I
T N | T O T T Y S )| S el T T T G O i N G O e W IO S0 W W (A | A O N N ) 0 o | O ¢ OO O
LI T O Y T L Jl S N T O O O L 0 e 1 T MO SO O O A o [ I, N S ) U1 O IO (0 O G
LT I O T O 1 I {05l S T L ) 8 0 32 O 0 A O O G O 7 L0 B 1 (B 8 | 10 L0 1 8
Sl T U ) e g l I (S5 N T O T G O N 0 O 0 . 0 S N O O O O 0§ O 7 T 7 O W O 5 0
T (OO | O O 0 Y A O L I {5 0 I 5 O O T Y G O A 0 T O T T e 1 O O O N O {0 T 0 O [ O O O
0] Y O N N O A e O (& AR R ] S W O M A L (0 N P A A W I D L 1 O | O 8
LS T 1 I Y (L2 2 T W i O O -2 S R O 0 1 0 OO W | A O Y, W . O O | 0 Y B
12 N A (0 Lo B [ (O (L] | 2 N S S VA ] 0 R [ 00 O ] [ ) T O v O I | L (O 7 B O 8 O
LY T Y T W O Y O l 11 | I S 5 O N N A (A O A R 1 N A (M N 0 1 0 (0 10 (SN ) O O 7 1N L o | U 0 10
2300 R ) O O A [ O (S0 l I (12 0 1 0 0 A 1 ) Y N0 O 0 9 1 S0 | 0 T O G Yy | [ OO L) L ) N, O { Y I8 0
L3 N T T 1 1 [ O A T N O O O S O} O I L 0 ¢ O S T | O 7 7 I O {0 O O
43-Data Previstio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Towmi RS | a5-Tom Frammun | Coparscpegte RS
1 / 1l - o 2Exame 3.0rtodonta 4- __J +Total 2-Parcal 11 171717,9,9) N R 1 VL O | T U O T O O O
Declaro, que apés ter sido ido sobre os propé riscos, custos e ivas de f acima aceito e autorizo a do d a cumprir as do profi € BrCar Com 0S CUSIDS DrEvisios &
contrato. Declaro, ainda que o(s) uaowa_awiﬁw:wmn:_.ﬂl acima, e por mim d folfforam r ) com meu e de forma L A a0 a pagar em meu nome @ por minha cornta, sﬂaggugﬁlgsgﬁ os valors
referentes ao o -me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacdo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gua +-Data de Autorizacso 5 Sanha 3-Namero da Gula Principal Data Vaidade da Senna 537731
i 219901421 || 1047119151211 __>on_N>uo \_ 8536898 218500 70211y INTERCAMBIO
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