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1-Registra ANS 3-Dsla de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorzagio 5-Senha B-Nimero da Guia Principa! 7.Data Validada da Senha 31 885
( 406414 1911110164120y || 10191/1016/1210 ||AUTORIZADO 7603978 1310710481120 INTERCAMBIO
Dados do Bencfcidrio
|5-Nimero da Cartora 9-Plano “0-Empresa 11-Dala Validade da Cartera 12-Nimero da Cartdo Nacional de Sadde
10,0,2,0,2,5,1,1,6,3,1,6,0,0,0,0,4,0,0,2,|| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES J LI M1 J
13-Nome 1. Yeelune 15-Nome 00 litutar da plano
ANTONIO MICHIEL GAMENHA BARROSO 18101989 || (| 92%)) (332 411 H10181F || MARINEZ CAETANO GAMENHA
Dados do C R dvel pelo T
16-Alendimento 3 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero ne CRO 19.UF 20-Cédigo CBO S 25
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM l01 (25~
Faturar Empresa
21-Céa00 na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome da Contralado Execulante 23-Namaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(81615,7,71816,711)0,0) | | | [|DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Nurrero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plao da Tratamanto / ®rocedmentos Soicitados
I0-Tabels | 31-CAdiga do Procediments 32-Descrigso J3DeneiResita  3iFace  35Qr3  36-Quantienda US 7-vaker 38-FranquisiCo-pa‘licipaco RS 3%Aul  4C-DatadeRoalzacdo  41-Motivo da Giesa 42- ;1'""
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N !
L I I Y N O O O A | | I {1 P s S e I O VN R P/ [ |
R S T N VI O | Il S S 1 X e B O 2 N P |
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[43-Data Previsaa Termine do Tralamento [44-Tipo de Atondiments 45-Tipa de Faluramenio 46-Tolal Quanudade US 47-Vaior Total RS [45-Total Franauaa | Co-parmepaco RS
O o1 Cinao] LT o 2.Exame Radloldgico 3-Ortodonlia 4-Urpéncia/Emergéncia || 1-Tolal 2-Parciat L1 11144000, Lt |t 199,00, Ll
Declaro, que apds ter sico ente ido sobre os propositos, riscos, custos e allemalivas de tratamenta, conforme acima apresentacos, aceito e aulorizo 3 execurda do ratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Dedlaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrilo/s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realzado(s) com meu consentimenio e ce forma satisfatéria. Autonizo a Operacora a pagar em meu nome e por minha centa, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com 0% custos canforme pravislo em contrato.
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7T NM 1'.?.-\:
50-Data, kocal & Assnatura do Cirurg o-Dant.sts SoligAante 51-Data, lacal & Assinalura do Crury 3o-Dentista “" |[52.Data, Iocal o Assinatura do Benefiziana | (asiknsavat 53.0012, local e Carimibo da Empresa
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TRegisTo ANS 3 Data de Emissdo da Gula 4-Dala de Autorizaro s Senna &-Namera da Gula Principal 7-Data Valdada da Serha 320007
406414 1043 1710161/1210) || (112170167210 ||AUTORIZADO ‘ 7610676 191 11/101941219 INTERCAMBIO
Dados do Bereficano
8-Numer da Carteira 9-Plans 10-Empresa +1-Data Vafidade da Carlaira 12-Nimero do Carlfio Nacional de Saude
04042(04245)1,0,2,7)2y2/0,01,4)0,5,0,1f| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA ML L
poigied 14-Talefore 15-Noare do litular do plano f
JOSE MITH MORAES EVARISTO 24/11/1991 “Q o ) R “ 3 33122 A| || JOSE MITH MORAES EVARISTO !
Dados do Co S palo
18-Atendimento 8 RN 17-Name do Profissional Sal citante 18.Nmero na CRO 19-UF Jﬁ-cuua G608 025 - ‘
EODONTO CL
0 INICA ODONTOLOGICA 3897 _‘ AM |01 Faturar Empresa !
21-Cadigo ns Oparadara | CNPJ { CPF 22-Nome do Confralada Execulante 23-Nimero na CRO 24-UF [25-Cadigo CNES
1816(517178)6,711;010, | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM '
26-Nome do Profissoral Executants Z7-Namero v CRO ZeUF 23.Cédigo CEO S H
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Planc da T
30-Tabwla 31-Cbdigo do Procedimento 32-Descrigha 33-Dente/Regido  34-Face 350td  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquin'Co-participa ;3o RS 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Mativo 93 Glcsa 42-Assnalura
11090 (8(1070,0,0,6 5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA I 1 S 134,090 1 1 1 1019407 [ 1 L L SR Inaén e | ,%/)
2001085300047, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _HASD || (11 11 | | BB LO 0 L 1 1 1 104030 11 1 1 w1 aSidrvRGm20I 11 1)z ry A
310108157310 ,0)0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || AL 1L 1 361000 g 1 1 105010 1 11 L nSIArRIOIGI!N &) | | .:_5&«_—,2/4/ i
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[43-Data Previs3o Termna oo Tratamenta 44 Tipo de Atendimento 45-Tpo de Fatacent) 46-Total Quentidade US 47-Valor Telal RS (8- Tolal Franqua / Co-particpacdo RS
12 QGUM I o 2-Exame gico 20 4-Ungénciatmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 11 |7 [8 LLO |0 ] | [ IO ”0 ]0 | Ll L L i
Declarg, que apds ter sido devi Ve ido sobre 0s propdsitos, riscas, custes e allemalivas de tratamenta, confarme acima apresentadas, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, compremetendo-me a cumprir as ori des do profissional e arcar com os cuslos previstas em l
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foirfaram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaldna. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, a0 profissional contratado que assina esse documento, 05 valores :
referentes ao tratamento reafizado, comprometendo-me a arcar com o$ cuslos conforme prevns1o em contrato. {
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[50-Dats, el @ Assinatura 4o Cirurgdo-Derdis! o\ 51-Dala lccal @ Assiralura do Clrurgdo- Dentist. ,,‘0_|\ 52-Dala, bcal @ do o ¢ Rusy s ‘# . 53-Data. local @ Carimbo da Empresa |
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"‘;‘o“g';";:“s W'b‘“sﬁmmadlscw 200 ‘-On:dazhubvka;ac 5-Senha [6-Nmero da Guia Princioat 7-0ala Validade da Senha 321
e SIS IRNZ10) )| (1121191611210 ||aUToRIZADD 7618587 191411918120 INTERCAMBIO
?3" ]NBNET;TZ 15111116131,6,0,0(00 40,01 3 Piano 10-Ermpresa 11-Dala Vaidade da Carlara 12:Numerd 6o Gantdo Nacional da Savde
1-1Y1914)0,0, ! POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES (N 4 I I [
13.Nome
B Gl : 15-Noma do tilular do plano
MAR':“EZ CAETANO GAMENHA 30/04/1967 (EB ‘, GWM,Q,/([OX }'. MARINEZ CAETANO GAMENHA
Dados do Cont Re dvel pelo T -
16-Atend menta & RN 17-Nome do Profissional Soliciiante \ 18-NGmero na CRO 19-UF 20.Codign CEO S
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM l o1 925 -
Faturar Empresa
21-Cad90 na Operadora / CNPJ 1 CPF [22-Nome do Contratado Executama 23-Namero na CRO 24-UF 25-Cidigo CNES |
(818151717181617)11010) | | | |[DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM L
26-Nome do Profissional Executanle -
DIRLEO CARLOS ZAGONEL poiadd r
Plano de Tratamenic / Procodimentos Solcitados |
30-Tabels  31-Cédiga do Procedimenta 32-Desoniglo 33-Denie/Regiso  34-Face 35Qid  3E-Guonbdada US Ir-valor 38-Fraquia/Co-paricipagia RS 3%-Aut _40-Dala ¢ Realizacio A1-Molvo da Glasa 42.As5n3lure |
MeCn211101010,01815) 1  CONSULTAODONTOLOGICA |y 1) | | | 13,430040; 4 | | 10,1000, 4 4 1 | I.LLJJEJQQIQIQ?%CLJJ_JJ LY.
#01001819191010,04\7) | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || 1) ;|| | (6 MO0 1 1 1 1035040 g gy g1 aSnfaPEndd | | | Lapi iy
3-101018,5131010,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASE || 1) L L BB 00 1 g g 190030y 4 1 g 1 w1 iSuCenQénd o L1 oot
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L N T T O I O | I J 1 JIJIII!!I.III_LIIIIIIILIIlll.llll_ll!l/u_llllILLlll |
A I 1 O O R A R | | I IIIHIII]I.lIILl_l_I_J_I.llIIIIIIIVI_I_II_II_I_IIIIIII_LIIIIII !
Sl I I N T I A | | 1 I N I O B O N Y V1 O O P/ e R [ i
f I N I N I | [ Il ) T e N | Il_l_J_l_.LI.Ll_ll_L_l__L_I_I.LJ_II_II_]_III__LIII_]_II_]_LU
43-Darfy pvisin Ty do Tyaizmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Telal Quantdade US 47-Valor Tatal RS 43-Tolal Franquia / Co-panicipagio RS
@@m, ﬂ [+ o 2-Exame 301odentia &-UrgsncivEmergéncia |__| t-Tolal 2-Parcial 11 11171800 Ll 111 Iol.lilil Ll
N . . s : to, confc ima apresenlados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me i i do profissional assiste: ish
::,32&_%:;:,?’ :;:fﬁf::ﬂa,":mfmﬁcmﬁﬁ;i)p;iﬁ',lf'pzfc,::;f::;?:a::(':f v;:ililéa":;er::l!ian‘en:) g:r':'lc:::: Z:;scnu!::\ecnro ¢ de forma salisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em metnnume : :::'mrﬁ l:h:sc::lel:faa?:;?oﬁsgzwasls;:alra.t:f!ﬁ q:'::sii'::‘eos‘:: ::ciur:m:r:;sv:lso:er:
referentes a0 (ratamento realizado, compro me a arcar com os custos canforme previsto em copfralo.
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1-Rogwio ANS 3-Datn de Emissao da Gula 4-Data de Aulorizagda 5-Senha & Nimaro da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 2 "
406414 019110161120 115710 16 12 ’ 322343 *
' 1949 19161/2101 || 1145171916)/210) [|AUTORIZADO 7623726 1917101911219 INTERCAMBIO .
Dadas do Beneficiano - "
B-Nomem dn Garines 9-Plano 0Empresa Do Veiiete da Canaia 12-Numaro do Cariso Nacionsl de Saide o
(04072)0,2)51,042,7,2/2,0,0,1,4)5;80,1 || POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA 11;m|.'c’|'}ﬂ|‘| 11_1_J " by
13-Nome 14-T, b = 15-Mome da tiular do plane 2
ADELCIMARA DA SILVA PINHEIRO 07/02/1990 ﬁ‘% Lﬂ T(f |/;.|€p74w“/ ADELCIMARA DA S|LVA PINHEIRO é
Dados do Conlratado Responsdvel pelo Tralamanta T 3 = = = - ; - o7
16-Alendimenio 3 RN 17-Nome ¢ Profissional Solicitante N igo CEBQ S %
N ECDONTO CLINICA ODONTOLOGICA Saer o A | Pom 025-
21-Codigo na Operadara | CNPJ/ CPF 22-Nome do Confratado Ex Faturar Empresa o
me onfralado Executania 23-Nimere  CRQ 24-UF 25-Cocigo CNES , °
18161517171816171,010y | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM oo
26-Nome do Prufissional Executante 27-Nomaro m CRO 78UF 28-Codigo CBO 5 (1) 81000421- :
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM %
Planade T 1P ; : L
M-Tavela  J1-Cadigo do Procedimento 32-Descrigo 33Dcnie/Regido  3é-Face 3500 35-Quaniidade US 37-valor 38-Franquia'Co-panicipagsa RS 35-Aut  40-Data de Realzaglo 41- Molive da Glosa 42-Asginatura 1
19,0)8,2,0,0,048,5,9) | |EXODONTIADERAIZ L2573 000 g 1000y 11 LS anén;On L1 :»(I&Q‘-Uw o
2-010)(811)00,0,412,1) ) | RXPERIAPICAL (RMSE ;| gty e @0y 1 1 19900 1 1 14 ] II_IIJ[:(J.'QLI %‘I L1l VA{L(UA o
3.10/0181,040,0,4,2)1| | | RXPERIAPICAL [RMSD L O T L Y W T wsihibanClGndrn i 1 oo
R T N N Y | | IL [ T T T Y e e O ) I i
C L I I I I | I A N T e N I
L3 A T ) I | L I S 1 P S S | e G O ]
R 1 I Y Y N | | I N 1 T T A v | NV I I |
ST T O O A Ll lLl_lIlIllI.Ilil_l_LJ_(:I;l.“-‘- L L L L L E
£ I 1 | I B | Il I I I | I l\H 1 1N N N N | NV I O B | !
L T 1 T Y O | 1 (A T N Y A AN | I.\l 1 I A | 4 I I I A I | {
AL T A O I | | Il [ S I I D I e ) T . | ¥
L3 1 T I A | I S P P e e I I
R T O O T T | | [ A | A N I T N N P A {4 7 v O N | ‘{
LR T | I O O | [ B 1 I T O T 7 7 T T 1 O A I 5
s |l I I O I | [ |/ 1 N Y A I Y A 1 I N | 4 ¥ I O !
(43Dt Pfovean [44-Tips 0¢ Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantcade US A7-Vaky Towl RS 18 Total Franquia / Co-ganicpagao RS K
Q II_WH |__| +-Tratamenio Odontalbgico 2-Exame Radaidglco 3-Oriodontla 4-Urg g |__| 1-Total 2.Parcia 1 1 1110411940 111197040 (I |
Declara, que apés ler sido devidamente esclarecido sohre as propdsitos, fiscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as ori das do profissional assistente e arcar com os custos previstos em ¢
contrato. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s). foiforam realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ag proﬁssaunal contratado que assina esse documento, os valores
a0 compwmelendo-wvcar com os cuslos conforme previsto em contrato, \
¢3-Opsarvaga ™ /‘:‘ﬁ m_dg\\\ﬂ\i
o]
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5:).0 2 do G, YTTRAN T Daadomie a do ffurgao-Deylsia 52.Data, a do Ba) 1 Rasponsdvel 53-Data, local @ Carimbo da Emprasa
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1-Reg siro ANS 3-Data de Emissdo da Gula |4-Data e Aulorizagso S.Senha 6-Murrero da Guia Principal 7.Dats Valkdada da Senha
406414 1919171016)1210 || 11101/10161/210 ||AUTORIZADO 7624857 (017 1/1019)/1210) INTERCAMBIO |
Dados do Beneficino
B-Numero da Cartera 9-Plava 10-Emprasa 11-Data Val dade da Gartsira 12.Ndmers do Canda Nacional de Saude
10)0,2,042,5,218,9;2(9,1(0,0,0,4,2,3,0,1,]| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TEGNOLOGIA S A [ /L /1 | |[708600079030682
13.Nome 14-Telaone | Q2) IS4 = 3433 15-Nome do tiular do plano
JACKSON ARAUJO DE SOUZA 0711211980 | 1912y (310188 (44|18 |(JACKSON ARAUJO DE SOUZA
Dados do Conlratado Responssvel pelo -
16-Alendiments a RN 17-Nome do Profissional Selcitanta 18-Namero na CRO 19-UF 20-Codiga CBO 5 4
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 -
Faturar Empresa
[21-Codigo na Operadora / CNPJJ CPF 22-Noma do Conlratado Executanta 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
18161517)71816,7111040) | | | ||DIRLEOC CARLOS ZAGONEL 3897 AM r
26-Name do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CEO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plao de t di Sobsitad
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimanls 32-Desenigha I:Dente/Regida  34-Face 35Q1d  35-Quantidade US 37-Valor 22-FranquiaCo-particpacia RS 30-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Mativo &3 Glosa ‘2-?-\3!“3
1-(0108,110/0,0,0,65, | |CONSULTAODONTOLOGICA | L L L 30400 1 10010y 111 1 SN OOnZoILL L | I /
2.0108)5)3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || DAL L L 36 00 L 1 1 103000 g g g 1 i1 iSO o 11 1| il
2001081573,0,0(04,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\HASE | yify i1 | 136,000 1 1 1 10901 1 11 NSNS 2L L | ) )
«10,0,/875731010,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | AL L L L 1316 0 Oy 10100y g T IIEII"-IQ/IOIE’l/l_aQI L1 .C#ﬂﬂ
510 0(8,513(0)0(04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | DAL L 130600y 11 1050051 1w uSnAGnaon a0 11 vl
RV 1 A N T T T A l ) I [T U I N T T T A O T A N T 7 7 I
LA TN N N T N N A T O l I A A T T 1 Y N e 1 (2 I | I
(I T T T ) ]l T NI A T R N U N AN T/ MO 1 | B I
E N T O l 1 I Y O III‘IllJ,lIIIII[II.llII_IllllllllllIILlJ_l
w_ b 1l LI N N 1 W N T O A
EE T N O N l 11 [ T Y B A A T T 1 T 4 A I I O
LE2 T W I T T T O O | I 1 N | N T A N T T T A T T o o A
LT 1 T VN O A U O O | [ [T T A N T O 7 2 Y O
LT T T T A I l I T T T
L T T T T T T T I {1 | N 1 O T T T T T T T T Y I
43-Data Prewisaa Témme o Tratamenio 44-Tipa de Atandimento 45-Tipo ce Faluramento 46-Total Quantidada US 47 valor Total RS 48-Teeal Franquia f Co-participacio RS
|AE|[1O(9|/|M u‘.fmmoammﬁglaz-aamisudoy:nS-Oﬂndunllad-IJ!qhwla’Emerghu |__J 1-Totat 2-Paccial L1 1117180,0,4 11 1 109,00 UL
De , que apd: id: e e id pasi i , custo ltematlvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a 3o do lrat: o, i i 3 fi y Istant ;
uor?uaamlo.ql)::;os, l:kr‘zald :ue ofs) procedimento(s) aseos:'riet:(ssr acima, e pt::ismc::si:az:(;ﬂ;il:omm leﬁaal;adoﬁs] com meu cansentimenlo e d: ':rma i ia. :lezfit;g : C{: 'a ameﬂabp:::’l Der:‘mr:!:undn:-:: ea :::n nr:irr'\’haasconm, a'o plo‘#;srlonal cor::alado que :s:ir:aarecs.;:‘ :::?r:?:lg r::::::ls;:;
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. -
49-Qpservacio
A /
I\ /
i LY 51.Dala. lacal e Assinatuin do Cieurg So-Donlila ) ) 52-Osta, lozal & Ass nalura do Baraficidrio | Ryepoisdyal T 53Data, Jocal @ Carimbo da Empress
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WOV

-Regisia ANS 3-Data de Emiss30 da Gula +-Data de Aulorizagéo SSonha [ENomere 32 Guia Principal 7-Data Valldade da Sanha 457
406414 1112171916112 191 || 1216171916)7219 [|AUTORIZADO 7629381 11107101911210) INTERCAMBIO
Dados 0o Beneficidrio ; ?
e-Nomero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Naclonal de Saude
10,02042,571,0,2,7,2,2)0,0,0,8,0,8,0,3 || POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA 1l 111
13 Nome sy 75-Noma do Uiudar do plano
EVA PEREIRA LOPES 16/02/2019 (ﬁ&)qu la’ E FQZ%éA] NILSON ADENOR DOS SANTOS LOPES JUNIOR
Didos do Conlratad dvel pelo T - - - = - - —
T Mendmens 8RN | [17Nome do Profissional Soiicitante - y 20-Céagu CBO 3
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA ear o |[o1 o
Faturar Empresa
21-Codign na Operadora | CNPJ | CPF 22-Name da Contrstado Executante 23-Nimaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
18161517171816971110101 1 | | || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome da Profissional Executante [27-Ntmero no CRO 28.UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento / Procodimentos Solctados
30-Tebela  31-Cddgo do Procedimenta 32-Descrigho 33Dente/Regiso  34-Face 35O 38-Quantdade US 37-valor T FranquinCoparicpagdo RS 3%Aut  40-Data do Realzaglo  41- Molivo da Glosa 42-Asginatur:
1-1010}|81,0,0,010165| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I D L L L 130450000 1 1 1 1051040, Ll ,@@;,QIQ,%[ L1 %ca-u
2(01018,4,001010190) | |APLICAGAOTOPICADEFLUOR | I ML L 7200 11 1000 L L) isid 201X e
ST T 1 1 N I | I |1|||1||||.|!||IIJ_I.L_L_IIIIILl.IIIIJL_u!L_I_JIL_L_JI_I_I_LJ
L 1V T O B | I | [ T W T A I | T U O 7 T O B
I W | Y I I 1 O T T O I A I_IL_I_L_I_J_LI_LJL_“_]_UL_L_UI_I_Jl 111
6| I T T O | [ AN 1N O S B I | I O T | N T T O 7 A | I 0
LS TN T T T O B B L I 11 lllllLI.IIl\_\t%zl_l.llIIJIlll.L_l_II__Il__l_lII__!__lII_l_II_l_L__l_l
L R 1 | T I | I P T I I A 11 \)l L b e en 11
R T T | N T I o | I ] IJ;I.L_I_I“] T O T O | B I | 1 11
LT T N O I | 11 S | I [ N U T T T T Y 4 ) A
LL N | T Y Iy | | 11 BN T T U A TN T N T T T T A
R T T T T I [T AN | I A 11 T Y O I B ¥ W e et |
TR [P e e O B A | I | [N T T U N N Y
LS N | N Y | [ | | B Y T A e P (| 11 2 I
T I T O O O O I O [ Y T N Y T TV T M | | I 2 I 4 T A
43-D; ev&» o ™ |44-Tipo de Alandimenio 45-Tipo de Faluramenlo 46-Total Quantidade US 47-valor Toal RS 48-Total Franqula / Co-pamicpacdo RS
|/T|ZT@L_”:7§" LI Odonlobakco 2-Exame Radeibgico 3-Orfodontia ¢-Urgéncia/Emergércia ] t-Totat 2-Parcial L1 1 11106010 R TR I O LTSI | T T Y
D;dam.qwapﬂslersido L est ido sobre os propdsit nscos,custoseanemativasde!ra!amenlonau, tados, acaito € izo a execugdo do Iratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
cantralo, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, & por mim assinad (s), foilforam realizado(s) meu imento e de forma ia. Autorizo a Op a a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse documento, 08 valores
referentes ao o i comp \do-me @ arcar com 0s cuslas conforme previsto em contrata. o\
49-Observacia
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Coanolie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO .
bt Guiidad w2 s s -
1-Registo ANS 3-Data de Emiss2o da Guia 4-Data de Aulorizaclo 5-Senha [¢-Namero da Guia Principal 7-Data Valldade ¢a Senha
406414 01 in017 112201 || 111911917 171210 ||AUTORIZADO 7676505 1219170191210 |NTERCES1%TS’1
Dados do Beneficidrio z 1 -
|8-Numero da Carteird 9-Plano 10-Emprosa 11-Data Validade da Careva 12-Nomarg da Caaao Nacional de Seode .
10,0)2,0,2,5,1,0,2,7,2,2,0,0,0,8,0,8,0,3|/POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA N I 7 A 1 O p
13-Nome 14 15-Noma do (ilular 8o plana A
EVA PEREIRA LOPES 16/02/2019 ,@7}5‘ }) @(fi [ K Q - &.fg,b NILSON ADENOR DOS SANTOS LOPES JUNIOR
Dados 60 Cantratad Svel pelo T s : : '
1€-Alenaimenta 3 RN 17-Nome do Profissianal Sdlicitants mere na 20-Codigo CBQ S
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 8 e ”;\;: 01 025-
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora f CPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulanta 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codign GNES ;
181615,7171816,7111910] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM J i
26-Noma 6o i 27-Nomero no CRO 26-UF [29.codign cBO S 1
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM i
Plano de T Py i [ v . E
30-Tabela 31-Cddiz0 80 Proced mea 32-Descrigdo B 33-Denia/Regido 34-Face 35Qud  36-Quantidede US 37-valar 36-F ranquia’Co-paricpecdo RS 39-Aut 40—2:)&! de Pealizacdo 41- Mativo da WW“‘} g '
1-1010(8151110/0,1,916| | | RESTAURAGAO RESINA L52 g P gt g 18100y g 1 1900 L gl s |/|Q%/|JQ| A2 01
CY N I N I N A I [ T N N I U A N T T O | I o L1
ST I N 1 1 I T T A T T A A T 1 N A T N N Y | 7 s A v ! '
R (N N A A I Il | | I N N O A I | o 7 2 T I I B H
SIS I | N I O N N B | | J 1 I I I N N T TN Y A Y 7 I
L2 1 O N S | | Il I N II/I-\I I Y N O A T T N A N 1 I I
LAt N T N I | I hN O A | 1 AN A U A I S N O -
LI 1 1 T R O A | 11 ([ ]\lJ. AV 7 o o | é
I T NN N N O A | N1 It : AN N 1 s 7 | o H
S I T 1 N T I N O | /1 T U N N | Y A I
LI 1 T N O O A I | | Il I T T I T N 7 I N I :
ACT T T T O T A I ' T T S T T (T T T Y Y
L I T N O A | | I A S T I S A P A 7 I A 5
L N ) T T I O O L 11 (S N X P I N A I A i
;
LTI O O A T I I | I T I T T Y T/ T 1/ O [ A A A
= % 34 Tipo de Alondimenta 45-Tgo do Faturamenio 46-Tatal Quantidade US 47-Valae Total RS 48-Total Franquia / Co-parvepagdo RS ;
ll(ﬁ_ln w L 2-Exama Ratioldgco 3-Criodonta 4-UrghnclaEmargéne |_J -Totst 2-parcia I I T | T O A O T T O \
Declaro, que apds ter sido devi Ida sobre os p riscos, cusios e altemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto & autorizo a8 execugdo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissi le @ arcar com 0s cuslos previstos em
contrale, Declarg, ainda que os) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consenlimento e de farma salisfatéria. Autarizo a O dora a pagar em meu name ¢ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valares !
referentes ao tratamento realizado, comprometendaﬁar com os custos conforme previsto em contrate. N !
<9-Observagaa / \ \ {
Thee i
50. ) 0 AexindTYa do Wy ingiso-Oentisg 1\ A0 52-Dala, lpegl ifR.a etliiania fRasponsaval 53-Data, local & Canmbo da Empresa
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AT GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO Ty
ligraud dake per d ad st r
i
T-Regisvo ANS 1-Dala de Emissdo da Gula ¢-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Namero da Gula Principsl 7:Data Validade da Senha 324333
406414 (1151710167210 || 11818167210 [|AUTORIZADO 7633498 I 1143/1019771240 INTERCAMBIO -
Dados do Beneficirio .
8-Nymem da Carteird &Plano 10-Emprasa 11-Data Valdade da Cartata 12-Nomaro 0o Cando Macional de Salde e
[010|2|012|5|1|1|6|3|1161010|0|0|4[0|0|2| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES Ll L L .
1S Hore T4 Telelons ~ 15-Nome do bluiar do plano r
ANTONIO MICHIEL GAMENHA BARROSO 1arom8e || (1911 F3XMA L ULC B3 |[MARINEZ CAETANO GAMENHA
Dados o Contratado Responsavel pelo Tralamealo - b ‘1
e Awndmenoa RN | [17-Nome da Profissxanal Salictante ; 70-Codiga CBO S '
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA £ A o
Faturar Empresa
21-Cécigo na Operadora f CNPJ [ CPF 22-Name ¢o Cantratado Exacutanle 23-homera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
181615(7718(697111010) | | | ||/DIRLEOC CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
26-Nome do Profissional Execulanie 27-Numera na CRO 28-UF 29.Codiga CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM | ”
Plaso de \
30-Tabeld 31-Cédiga do Procedimenta 32-Descrigio 33-DeneRegide 34-Face 35-Qd  3E-Quanidade US 37-Valar 38 Franquia/Co-participagiio RS 33-Aut  40-Dals de Realizacho 41« Molivo da Glosa 42+ .
= [
1-01085)1(010,2,040; ) | RESTAURACAO RESINA L 45 10D 1 g1 1 18183000 1 1 1 101010 | | L Sz et 111
2-(0101815111010,1,916) | y RESTAURAGAO RESINA L25 gLV gt g 11800y 11 10000y 1t 1S Cle et | |
ETS T 1 T U Y oy | Il | TN T N N T Y A N £ I 7 T I
T S | N T B | L T Y I A T T A T O s AN T 1 I )
C I T | N N O I | N § T 1 A T A [T T T | A 1 S J T f
LT N | N T T T | L I (I O A O O Y T A fL—J I\\I_I AT T 1 T ' 0 5:
£ 2 [ A | T Y O | I TR 1 N T T O \ X‘i:lLL_I_J_L_I.l_J_II_Il_I_HI I ¥ T
LIS T | T T v | 11 I T N I AN 1A T T T B 7 Jl_I;J_J_l__._ "
® ST I | T T I TR [ N | N T N o B TN T T Y | 7/ B ‘
AN T | T A (I JflJlllllJ.llIIlIIIl.I_J_JII|IJ_I.IIIl__lllJ/I!IIIIIIIIlJ £
TN | N A B B L Lt e e r e ) —— i
S TN | T A Y [— S {1 N Y A I T T T | o o o | L1 11 f
CET TN | N N O T I [ TN T U T A T | B s ey 5
7S I N [T N T T I [ I X A I T T I | | /4 T I ,’
RCHUN N [ I O O B L._II___IL_I_IIIIIIJ,IIIIIle_I,I!IIIIIIl.IIIl_lI;|Il||l| [ | !
[43.Data Previs3o Térmng do Tralamento 44.Tipo de Alendimento 45-Tipo ¢e Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valkr Tolal RS 45-Total Franquia | Co-particpacdo R$
(217 1L Q2D |_J t-Tratamerio O 2 Exama Raciltgicn 3:0rdonts 4UrgénciEnargéncs L -Tots 2.parcd 1 1149000y | v o1 000 L L L L)
Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sghre os propdsitas, rlscos, custas e alternativas de tratamenta, conlfarme acima apresentados, acelo € autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pl jonal e arcar com 0s cuslas previstos em
contrate, Dedaro, ainda que ofs) pmcedimemo(s-'no[s) acima, e por mim assinado(s), foifforam vealizmom meu cunsenﬁnﬁnlo e de forma satisfaléna. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ad profissional conlratado que assina esse documento, Os valoras
B8O Ir lizade, comprametend)-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conlra ) (4
43-Observegao
ﬁ
_/ ¢ "\‘."ﬁ ° 0. +
53-Oala, local 8 Assinalura do Cirurgido-Dantista o % 51.Dald, local ¢ Assinalura do Cirurgia-Danli 5 52-Data, local @ Ass natura do Buna! cidrio [ flespdnsaval 1 53-0ala, local & Canmbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e “l I ‘II nl ”I II | ‘H |I|
324418

1-Registro ANS 3.Data de Emissdo da Gula 4-Dala de Avtorzaciio S-Senha B-NGmero da Guia Principal 7.0ata Valdiade da Senka
406414 U1151/1018171210 || 121311916/12,0 [|AUTORIZADO 7633909 1143171019112190) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nume da Carlea 9-Pane 10-Empresa 11.Dala Validada da Careira 12-Numero do Cario Nacional da Saide
|0|0|2|0|2|5|1|0|2|7[212[0104|1I510I7I0[3| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA '] N 1 1 I |
13-Noma 1 Teglone 15-Name do lIlwar do plana
DAVID EDUARDO MACIEL DE ALENCAR 23/06/2007 {( ) M J“Zﬁ’ |4| ANDREA MACIEL DE ARAUJO
Dados do C Responsivel pelo Ti ! \
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solcitante 18-NJmera ne CRO 19UF 20-Cddigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa
21-Cacigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome da Contratade Execylants 22-Numero ra CRO [24-UF 25-Cadigo CNES
- 18161577816 ,7111010] | | 1 ||DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 [|AM
26 Nome do Profissional Executante 27-Nomera no CRO EUF | [2o-Codgo cEOS
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T T; 7
310-Tabels  31-Cadigo 4o Procsdmenta 32-Descrigo 23.DenaRegita  34Face 35Qd  36-Quantidada US I7Valor 38-Franquia'Co-parcpagdio RS 3g-Aut ‘OD%"“R“" 41- Motivo da Glosa 42, e )5
1-1010/18410)0)0,016;5; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I T 1314000y 1 109030y g L Jl_SJf’ZI«i /g i
2-(0,0,,8,4,0,0/0,0,9,0] | | APLICAGAO TOPICA DE FLUOR T T T I T I L e [ L= s S ﬁuéhn‘l'ﬂ'?
CEY I S | Il ||I||lllll,lllllllllllll]llll.lfll'_Jlllll_l_JllfllllII
el r e | Il [ A T Y T T T T T T J A I I
LI T T T S N T | 1 T 1 T N T T T N 72 1 T T I I I I

(et T N N I O | L I B I I I B N IIIAII,IIHlllll,llII_JIIIIIIIIIJ_JIIIII
I I | | J1 I L 11 B I Y (N I A I

L 14l LN
IIIIILII\I.INIIIIlII.IlIlI]llI.lllJILIIIII/IIIIIIII

L2 I I O I | I
S T | N S A A L Il L . 1 N I 7 A Y
A% 1N I | T N N | L Il 1S T [ e | I A A I
R T U T I | { I ) S 1 T T I P ) e I 1 S I |
LCY T I T A A L /1 T T T T O 7 T | A O
R T I 1 O Y A I 1 Il | S I S A 7/ A A
Lo | T Y | Il (S Y Y S I I O O
wi_ o1yl | | A I S I U T ¥ O I A |
[43-0. ¢ da Fatamenio 44-Tiga de Alendimente 45-lipo da Fawramento 46-Total Quantidade US a7-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parbcipacdo RS
A3 BN L] Trtamerio Gonkibgos 2-Exame Rackiico 3-0rodons 4 UrgbncaEmer | 1ot 2-earcs L1 1 11100630040 [ 11 1950000y || L1 1 L |
Declaro, que apds ter sido devi clarecida sobre os propdsitos, riscos, custos e allernatlvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito 8 aularizo a execucdo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em I
conlrato. Declaro, ainda que ofs) pracedimentols) descrito(s) acima, e por mim assinadof(s), foilforam realizado(s) com meu wﬂscﬂﬂ'\"e"m e de forma salisfaldnia. Aularizo a Operadara a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores |
referentes a0 tratamento realizado, compromelendo-ad arcar com o5 custos conforme previsto em confrato. _— 1‘50%‘ 1
15-Obsevagta FiLL) Pattie i
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Am v, §iie I e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w \ ‘
N RS fard gl s L
1-Regrato ANS 3-Data de Emiss3o da Gula 4.0o1a ds Atorzacso - i .
406414 1,540 6-Nimero da Guia Principal 7.Data Vaidade da Senha 32442
e 1911018171210 || 1213171916111219) ||AUTORIZADO 7633923 11131710191/1219] INTERCAMEIO
N v
&-Nimero da Cartelra 9-Piano T0Em Y \dada da Carte 2-N0 do Cartfio Nacional de Saice
1970,2042)5,1,0,2,7,2)2,0,0,1,5,0,70,2|| POS REDE PRESTADORA PHl&%ELETRONICOSSA 11ruanvuuala'uc.n;n 12-N0mera
13-Nom + = '
4Tl § 7] 15-Nome ¢o tlular 45 plano :
DIOGO MACIEL DE ALENCAR 10/02/2005 @ﬂ g IL/E[_[ E 031, | [ ANoreaMACEL DE ARAUO
Dados do € p J pelo Teal - :
16-Alengiments 3 RN 17-Nome do Profissional Solicitante -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA T B "of’“""ms 5.
Sa
21.Céd00 na Operadora | CNPJ { CPF [22-Nome do Confratada Executante e — = — Faturar Empre:
1816517171816 71110,0, | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
28-Nome do Proflasianal Executants 27-Numero na CRO 28UF [29-Codigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T T
30-Tabela  31-Cédiga do Procedimanta 32-Desericle 33Dente/Regilo 34Face 35Qid  36-Quaniidade US 37-valar 38-F ranquia/Co-participagda RS IFAU S0 u«ugﬂv /_‘\’ Mativo da (303 42-Assinalura N
1-1010841,00,0,0,6,5; ) )CONSULTAODONTOLOGICA S Ul 134,000 1 ) | |0|.|°|°J|_|_|_J_1_II__J_JI_1 I |_|_|_1_lﬁt\£uc
2.0)07(8)4,0,0,0,1,9,8) ) yPROFILAXIA: POLIMENTO HASD L T L L ll_l IS éé S II{WW
3.1040,840,040,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | P 1 1315 910y 11 103,090y gy 1 ool (N d
/
4-10/084,0,040,1,9,8; j | PROFILAXIA: POLIMENTO L HAEE || LI T I X O L LI W 1 RN g
5-0)0184)00,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO 1 HAID | T O T L L L L B T N ul_u;e)tOé'uéQn L1l |}(/Wuc
LR I I ) T N O I I | | 1 A 1 T S A I A ¥ L1l WL/l 11| l#l
LY N T T N T Y [— N T T T T T W s
L T I N N T Y T I | | Il T T T ) | ILJ‘_!._I_I
S T T ) N O T T A I I | I Il I T T X 1 A 7 o | I I
ST T 1 T T T O T I | l 11 T S A A S e N I 7 | O A O |
REIN T T T N N A T O | | 11 S T ¥ 7 N
L N N T T O T T | J | ) T I L I A 7 I I
LE T T 1 T O T A | IS ) 4 N N A
L% T T 1 O v | | 11 T T T N (1
A 1 N T T A O T A I | | 1 S T T Y (7 A ) I O
1580, do [44-Tipo e 45-Tipo de Faluramenta 46-Total Quantidade US A7Valkor Tolal RS [38-Total Frangua / Co-participagaa RS
@E/L@ [ o 2 Exame Radialsgico 3-0odorila 4-Urgbncl/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parial Ll L (1780000 e 1y 19,990 et Lt
Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 05 propositos, fiscos, cuslos e altemativas de trafamento, conforme acima apresentadas, aceito e autoriza a execugio do ralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenle e arcar cam os custos previstas em
contrate, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim inada(s). foilforam ) com meu e de forma Autorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conla, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cslos conforme previsio em conlrato. s
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(998 I_”@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e “m“ \l\l l“l\l\ |

J - Laks (&5 ‘
1-Repistio ANS 3. Data de Emissao do Guia 4-Data da Aulorizagdo 5-Sanha [5-NOmero 0n Guia Principal 7-Data Vandada da Senha
406414 1215171016 17219 || (2161719167129, ||aUTORIZADO 7662230 23)/194911210) INTERCAMBIO
Dados do Benofiiario :
&-Numero da Carteira [9-Pranc T Tw— T Deaveidede da Canera 12-Nomera do Gariéo Nacional de Saude j
19)0,2,0,2,5,1,0)2,7,2,2,0,0,1,5,0,7,0,2,(| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA I i _1 ) {
Thtkame 14y Er [/ 7 L '_')_ T 15-Noma do Uhlar do plano
DIOGO MACIEL DE ALENCAR 10/02/2005 (Qﬂ ]”EZQZ 4 [,&.(Q | Z | || ANDREA MAGIEL DE ARAUJO
Dados do C R dvel pelo Tralamenl
16-Alendimento a RN 17-Nome &0 Profiss.onal Solictante -NUmero na Y 20-Cadigo CEO S
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA a7 [0t 025 -
Faturar Empresa

21-Codrgo na Operadora | CNPJ 1 CPF [22-Nome ¢o Contratado Executante 23-Namera no CRO 24.uF [25-Cadigo CNES Enviar - RX

65/7,7/816,7110)0} | | | ||/DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200 (1y 85100200
26-Nome do Profissional Execulants 27 Nimera na CRO 28.UF 20 Codiga CEO S (1) 85100200 (1 85100200
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421- (1) 81000421-
Planode T / i 2
30-Tabels  31-Coci0 o Procedimento 32-Descrigio 33DemeiRegido  34-Fsce 35Qid  36-Quanidade US 37-Valar 8FnQUaiCopancracio RS J%Aul  d0-DaiadeReaizagla  41-Wolio 03 Giosa 4ZAssnatva i
+-19101815111010,2,0,0, | jRESTAURAGAO RESINA L16 U OP yut g 1 (8483000 1 1 1 10500y 4 111 w1 S /LQ_@I:J.D:II_I_IJ_J up
2-10)018)5,190,0(2,0,0; ) | RESTAURAGAO RESINA L7 L OP ity g 1 B B0 0 1 1 109,000 1111t nS | NI L | £
5-0108,1,00)0,4,2;1) | | RXPERIAPICAL RMSD | L L T Y N X |S||;3‘é‘m I we
«00815,10,0(2,040; | |RESTAURAGAO RESINA 26 g OP yify gyt g B8O 0 iy 1 1 0000y 11 gL 0 fuﬂl_u_l_l lu—“_
5008151001200y | | RESTAURACAO RESINA L27 3 OP gty 11 1 18800 g1 1 a0 @0 11 u_l&HmOI AT 'jﬂ
-0)078,1,0,0,04,2)1) | jRXPERIAPICAL (RMSE | IO O O Y T L K A I | 2 &unﬂ@nﬂl_u_l_ljaaﬂzﬂ
LI N 1 T I N I I A i 1 I (AN T T N 7 I I 7 o
L A N I I I A [ 1l 1 T Y T T e I A 1 o 11
LI I Y A A | Il N T T N 2 I X I I 7 T 7 A I
R [ N I O | | | 1 | oA 1 S T Y N { J  F
LA A T O | Il 1 1 | | I I I | ) T 7 I A
L2 I N I A I | | I J_1 11 U 1 I Y T3 I 7 O N I I
L= T T T T O O O | | | (N 1 S Y T S (s I L . ) 7
WL | | S ) 1 A N I | ' Y /2 I O I
A2 N A T Y O | [ A | N O N 8 S S S O (O A T 7 ¥ 4 A A A
[43-Daty Py "0 00 2a-Tipo de Atendimenio 45-Tigo de Faturamento A6-Tolal Quantidaze US 47-Valor Total RS 45-Tolal Franquia | Co-participa¢io RS
‘jﬁrﬂ ’”Eﬁa I Osentoibgicn 2-Exame 30 4-UrpodalEmergincia |__| +-Total 2.Parcil 11 130810030 ] o 1 1990y o
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresenlados, aceito e autorizo a &0 da trat o, comp d a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) deserito(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizada(s} com meuy consentimento e de forma salisfatdria, Auronzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, as prafissional contratado que assina esse documento, os valores
raferenles o Iralamentc realizado, camprometendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto ém contrato. N
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T-Regasio ANS 3.0ata de Emissdo da Guia 4-Oata de Autorizagds 5Senha [-Nomero da Gula Principal 7-Data Validada da Senha ; 29883
406414 121517191611210 || 12161/1916)/1210) ||AUTORIZADO 7662210 1213111048 1121%) I INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i
0-Nymern 6 Cartea 9-Plano 10-Empresa 11.Daa Validade da Carteira J2-Nomero da Cartfio Nacicral de Saoca 4
10701210y25)1,0,2,7,2)2)0)0,1,5;0702 |/ POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA T 7 I o |
13-Nome i 15-Nome da titular do plane
DIOGO MACIEL DE ALENCAR 10/02/2005 mu f[ . /iz i 1[_/ ANDREA MACIEL DE ARAUJO
Dados do C Responsavel peio T Y — - ]
16-Atendimeno a RN 17-Nome do Profissional Solicitate 38-Nomaro no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S " 025 - J
[N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 J AW o1 Faturar Empresa !
21-Codign na Operadaraf CNPJ { CPF 22-Nome do G Ex [23-Namera no GRO 24.UF 25-Cocigo CNES Enviar - RX
1816,577(8/6,7111040] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL f3897 AM (1) 85100200 (1) 85100218 |
26-Name do Profissional Executante 27-Nume'a na CRO 23.UF 28-Cédige CBO S {1) 85100200 (1) 85100200 ]
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 J AM {1) 81000421- (1) 81000421~
Pano de Tratamento | Procedimentos Salicitades ‘ ) [
30-Tabels  31-Cddigo do Precedimenta 32-Descriclo 33DeneReglia  JwFsce 35Qid  36-Quanidads US a7-Valer 8 Froqui/CopaticpadoRS  J3-Aul _40-DatadeRealzagio 41-Molvo da Giced 42s5/piura : i
01085/1(0,0,20,0 A 5’0321031_(& e
1-(0)08,5110,0,20,0; | |RESTAURAGAQ RESINA L 36 L OV 1y g 1 (8183000 1 41 190030y g 111 W1 JE] ! 7 . |
2.107018,5110,0,2)0)0) | RESTAURAGAQ RESINA L37 oY ity g1 (8 18 1,00 1 | | 19110407 Lt |(EJO |Q| / C[UC'
3.070(18,1,0,0,04,2,1) | jRXPERIAPICAL (RMIE | W A0 0 g 1 100000y g1 1S ] zawe (MR Y2 L
-0085,110,0,2,1(8] | | RESTAURACAO RESINA L 46 OVM 1) L1 1122 1,000 1 1 11 103,010y 1yt 1t 1 nSK/A ,Qi’,, L & prelve
5.0010) 8151170102100 | | RESTAURACAQ RESINA L 47 qLVO UMy g1 (88100 1 1 109105 1 1 111 Sy Q11 & A&
6-10,0(8,1,010,0(412)1; | | RXPERIAPICAL (RMID |y g A0 0 4 1 19000 111 ||_S_|Q£ji 11 Ll uzUOMG/V’ g
e Lo ettt P | AN 1 N T SO N J I N A A 1 A 2 T 7 T I A | ‘l
LI T 1 O O o l 11 [N 1 O N OO XA T Y s M A o [ 4 I A T I 4
s b1 [ [T A Y A T A o o i Lt Jeri "‘
L T Y T A I T I A | [ AN VI Y A . —— S A A N T Y 7 N o B t\
CE TR Y O I | | I [ Y o (\ (I T I s I r
12| [T I I O I | l I B 1 T I o A TN T T T T T 2 T 4 f\
L% T T 1 T T T T O I Il Y T T T S ) I 1 O :
L T T T T A I | Il A T T T T T O 7 1 o | ""
L3 T T T T A I [ Il [T 1 T N I T Y T T T O I I ) I A ;
4 Pfeads ra) ) 44-Tizo de Alendimenlo 45-Tipo da Faturamam.o 46-Tolal Quantidade US 47-valor Total RS [48-Total Franqua / Co-panicipagdo RS =
m:_é_if@ [l 2-Exams Rasiabgica +0dodontia 4-Urgénaa/Emerpindia [ L) 1Tt 2-Parcar Ll 14400y ) e e 10040y ) e Lt [
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, fiscos, custos e alternativas de ralamenlo, eonforme aclma apresentades, aceilo e autarizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me @ Cumprir as ori ¢des do ional assistente e arcar com 0 custos previslos em :
contrato. Declara, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma sati ia. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, an profissional contratado que assina esse documento, 0s valores ¥
referentes ao o rezlizado, compromelepda-me 3 arcar os custos conforme previsto €m contrato, ~ N
25-Observacio !
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( 1-Regetro ANS 3-Dato de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagso 5Senha NG -
| 406414 117111016 [6-Numero 82 Guia Principal 7-Data Valldade da Senha 325866
| e SINSIEN 20 || 18in0uTin210) J|AUTORIZADO 7641098 11450/1919 111219 INTERCAMBIO |
! Esmamoac?hz 5.1,01217(2,2 3 Prana 10-Emprasa 11-0a% Validade da Carlewea T2-Nomaro do CartAe Naconal de Saude
! (01012,042,5,1,0,2,7y2)2,0,0;1,4,9,;7,0,3 || POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L in M1
| 13-Nome
1 & P i 15-Nama do blular do plano
i JOSUE SILVA DE CASTRO 16/05/2009 @g EZEQ; ;8 a‘akl i ||JANIO DOS SANTOS CASTRO
Dados do C: pelo Tr >
16-Afendimento 3 RN 17-Nome do Profissional Solicitante . i
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA vl e Mot = 025 -
‘ Faturar Empresa
21-Cdego na Operadora / CNP. f CPF 22-Nome do Conlralado Excculanta 23-Numero ro CRO 24-F [25-Cadgo CNES ?
(81615:7,78/6,73140)0) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM [
j25:ame. da Profesicnal Executants 27 Namero na CRO 28-UF 25.Cédiga CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3807 AM
Plano de i P .
30-Tavela  31-Gédigo do Procedimanlo 32-Descrigho 33Dente/ogite  34-Foce 35 36-Quanbdade US a7-valor 38 FranquiaCapaicipagaaRS  1%Aul  4C-Daiade Reaizagio  41- Molvo 3 Giosa 42-Assnatura
1.10/018,3,0,0,0,0,8,9| | jEXODONTIASIMPLES DE L 65 | L [ SO O A L L O L A B N JI_SJQ&IQE_U [ W'"LP
2.101018)3100,0,0,8;8) | | EXODONTIA SIMPLES DE LS5 11 I 0 L T T O R Y O u@mﬁf@ (RS 4o
o S S [ I AN T T T A A I | R K A
L N N Y T O N N S | N T T T T S S O I A [
C 2 I N N T N N O | Il [ I N T N A A A T N B I 7 I
X I T N N I l I A T A TN N O N O O A A L |
LY T T T | I I I 3 T O I 1 I
sl g rrrrrrrt | I I 11| A S T T T T 1 A v v
CI TN N 1 T N I [ A I O A | I T T T 7 7 O I I
LCT T N 1 T N O I (N I A N N N T S A N A
R O § I T T T O O | 11 I N I 4 . I o
(X T | N T Y | J | I A I T T A I 7 4 O A I
S= X T T T T T T U U A A | Il [ | X T T
RN | I IR I O A O I 1 I T O A T O Y T Y O | A
ST N T T I O l I T O T T N Y T A A I
43-D; 1530 Téomgo oo 44-Tapa de Atendimento 45-Tipo ¢ Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 13-Tolal Franquia / Co-particisagds RS
LG_SII_B?IW || Odontoitgco 2-Exame 3-Ortadontiv 4-Urg g [ t-Tow 2-Pavial 11 1114160,0, 11 11 10910 [ I I A |
D:daru, que apos ler sido devidamente esclarecida sobre os propdsitos, riscas, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresenlados. aceito 8 ;\f‘.cfzu a execugdo do tralemenlo, comprometendo-ma a cumprir as arentagdes do profissional assistente e arcar com oS CUSI0S previstos em
eantrale. Declaro, ainda que afs) procedimento(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(s), faiforam do(s) com meu ﬁ forma a. Autarize a Op 3 a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenies ao liatamento realizado, compremetendo-me 3 3rcar com 0s CUsIos conforma previsio em con'ralo, c 1‘ag0 .
£9-Observagaa 0 v -sa
e : a0 DeY
ros - LY 3851
SD-Dgla.. e ra do i ﬁi‘-& ol 51 gad hcal tura i .llﬁl\lea . —% 52-Da .8&?@@ anﬂqml_gtms:a‘m 53-Data, loca| @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NI

1-Regsbo ANS 3-0sia de Emiss3o da Guia 4-Data de Aulorizagho 5-Senha [6-Numero da Guta Principal 7-Dala Validade da Senha 25875
406414 171191611210 || 1918410171120 [|JAUTORIZADO 7641121 1115)1019)1219) INTERC/3\MBIO
Dados du Beneficitrio
[8-rumero da Carteia [9-Plane 10-Empresa 11-Dala Validada da Carieira 12-Numero do Canan Nacional de Saide
1010,2,0,2,5/1)0,2(7,2,2,0,0;1,4,9,7,0,3||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA (I 1 I T I I |
13-Nome 14:Telefone 15-Nome do litular do plano
JOSUE SILVA DE CASTRO 16/05/2009 || (1) 1 1 | +L1 1 | | [|JANIODOS SANTOS CASTRO
Dacos do ¢ Ry pelo Ti
16-Alendiment 3 RN 17-Nome do Profissional Solxitante ¥ no Z20-C: CEO S
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA o W o1 s
21-Codigo na Operadora { CNPJ/ CPF 22 Faturar Empresa

o -Nome do Contratado Executante 23-Numess no CRO 24.UF 25-Cocmo CNES "
18165,77/8)6,7)11010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM i
26-Noma do Profissional Executanie 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO § {1) 81000421~
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T 1P '
30-Tabela 31-Cédigs do Procadimento 32-Deserigio 33-Denle/Regide  34-Face 35Qid  36-Quantidads US 37-Valar 38-Franquia/Co-participacao RS 3gaut  40-D. dpRaaIxacéo 41- Motive ga Glcsa 42-Assinatura
1-(01018,1)0100,4,21) | | RXPERIAPICAL IRMSE || O O L o 2 W1 T I.L_I_lulqul 1/13;11 L1 o
2-10)08111010,0,4,2)1, | ) RXPERIAPICAL RMSD (1) g | (14000 1 1 103000 11 11 gl |Sy/ eraj/l_@_l_l_l_l’%gAﬂ@
£ I I A Iy I | I 11 T I I | o I 1 Ji_1 11
Rt S I | I U | I 1 T O N M I A A 7 A A B A |
Sl T 1 Y N I J l Il 8 T A T T 1 A O 7 AV Oy |
L3 N I | | I'l [T T T X I T N N I 4 S I v
Lt N I I O O v\\ | I 8 I O ) | o A 4 S I
LI 1 T I I I B I X \ | 1 I [N 8 T S P N N S 7 o | |
S N I N I I Y I \\\“ [ I N 1 I A Y A | A I ) 1 A
AT 1 1 S N O Y I | @ | Il A S I I | A 7 I
L W I ) Y Iy | 11 I I e e ' I 7 3 T I |
L N U T T N N l [ A Y I Y N I I P T N O 2 A T
WL 1 I T T Y Y A (N A A (e (|
L0 I | N O | | Il S N A A N N N {74 T 4 A I I O
LR T [ T I O O A A | [ I I T T T O O O 777 1 O A
3D e & aaT s (44-Tipo de Alendimenio 45'T'P°¢9 Faturamento 46-Total Quanudade US 47-Vaker Total RS 48-Total Franquia / Co-participacaa RS
r_/ T D L) Tetsnntc Otomoibgon 2-Exome Rodiodgieo 3-Oodorts 4 | Tot 2.Pact Ll 120800000 [ 11 10,000 | Ly ) Lt
Dedaro. que apos ter sido davi le msclarecido sobre os propdsitos, riscos, tustos e allernativas de iratamenlo, confarme acima apreseniados, aceita e autorizo a execugaa do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo. Declara, ainda que ofs) procedimenta(s) de scuto[s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, aa profissional contratado que assina esse dacumento, os valores
referentes aq tralamento realizado. comprometendo-me @ arcar com os custos conforme prevista em contrato.
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X {‘j | | e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e 3
“
1-Reg3lo ANS -Data ga Emisséo da Guia 4.0ata de Aulorzaglo 5Senna &Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Secha
406414 L7196 171219 || 194811917 111219) ||AUTORIZADO 7641167 11501911219 INTERCAMBIO :
Dados 9o Buneficidrio k
(- mecg ca Cartecy 3-Plono 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira | [12-Numara 0o Canso Nacional de Savde “
19102)012,5,1,0,2,7,2,2,0,0,14,9,7)0)4 || POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA I 7 O ] -
13Nome 1 fone [ 15-Nome do lilutar do plane 3
JANIO DOS SANTOS CASTRO FILHO 30/06/2011 rz't Iy ‘Q?l l! i E |_& & a i | || JANIO DOS SANTOS CASTRO L-:
Dados do C: R pelo Ti X \ -
16-Alendimento a RN 17-Nome ca Profissional Solichante 18 Nurmere na CRO TUF Z0-Cadiga CBO 5 025 -
N EODONTQ CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cadiga na Oparagora | CNPJ f CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Numara no CRO 24-UF 25-Cixdigo CNES
18,615,7,7(816,7,110,0y | ) | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM ‘
26-Name do Profissional Executante 27-Namer no CRO 28.UF 29-Cédign CBO S ':
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM 4
it ’ Glosa 42-Assigatura
30-Tabels  31-Cédiga do Procedimenta 32-Descrigso 33DenieiRegida  3+-Face 35-Cid  36-Quanicace US 37-Vake 38 FranquialCa-paticpacio RS J%Aul  40-Oa de Realzacio A1-Molivo da Glosa 42-A55
11010 1181511070 11;9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L75 L0 gt gt 180t 00 1 10900y 11t nS - 7
2-1010(81510(041,96, | j RESTAURAGAO RESINA 74 O M g Bt 00 1 1 (03000 1 1111 nSt |/Q| ) L 18 A
3.1010185,1)0,0119,6, | | RESTAURACAO RESINA L8 O ity g 1 Bt 00y g1 100000y gy 11wt Sy Qajlﬁ\;n L1 | X 1Q.
i T T N N L I A T A | s e It _Jl L1
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R I N B | Il I I P l\ | M.l I Y Y | 7 | I ;
L I T A | P Je e P I Y 1 { i
M
Fc N | T N | Il N S S N P ¥ A v | '
L 1 N O O Y T I A | Il ([ S N S ) P A I I N N 1 NV I .
A A T | | I I /A Y P N )V O i
]
{ocl | Y I | [ I S I Y Y W | S VJ %
EY O.u do : 44-Tipo de Arendimento 45-Tipo ¢e Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Fr:rq..a:cﬂmcnwas {
J] ||t Odonloldaion 2.Exame 300donta 4-Urgénca/Emergincia |__| +-Towl 2-Parcial 11 11181390 L L1 190,04 n L LWL ‘
Declaro, que apés ter sido devidamente sobre os propdsitas, riscas, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apreseniados, acelto e autorizo a execugdo do Iralamento, comprometando-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar cam os custos previstos em '
conlrato. Declaro, ainda que o[¢) procedimenta(s) descnilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenlimenta e de forma salisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conta, 20 profissional cantratado que assina esse documento, as valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os custos confarme previsto em contrata.
o < Z%o\\e‘ / ¢ é.a_gone\
Dr.V De Ay

WIDETE L e

52001y i a Om a GW e vl 53-Dala, local 8 Canmba da Empresa
! ﬂéigﬂlosfﬂffjggj L L

UliylldliZduu Lol Ldm:



e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ol “I I “ |“ Il I‘
3

sttt At o s wock §0%

‘-4“'9"'“ ANS 3-Data de Emissio da Guia 4.Data de Aulonzacio 5-Senha [6-Numero da Gula Principal | [-0ata Vaiiada a Sanna 25884 !
06414 17101611210 || 19181/9171/1210) ||AUTORIZADO 7641164 ’ 115701911210 INTERCAMBIO |
Dados do Benhiciario - !
|3-Numero da Cartoira 3-Plano T0Empresa 11-Dala valioads 6o Cadaira | Iwmm do Cari3o Nacional de Saide 1
10(0120,25,1,0,2,7)2,2,0,0,1,4,9,7,0,4|[POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA l I | l
ey 14-Temefone 15-Nome da litular do plano

JANIO DOS SANTOS CASTRO FILHO 30/06/2011 || (L1 1) L1 L L kL1 I | | |[JANIODOS SANTOS CASTRO
Dados do C R pelo T = ; -

18-Alendimento 3 RN V7-Nome do Profissional Sdictante 18-Niimera no CRO 18-UF 20.Codgo CBOS 025 -

EODONTQ CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Codga na Operadora { GNPJ | CPF 22-Name 6a Conlralado Exacutante 23-Nume-o ne CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(816(5(7,718,6,7170(0] | | 1 |{DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-RIS

26-Nome do Profissonal Executante 27-Numere no CRO 28-UF 29.Codigo CED S (1) 81000421

DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 ‘ AM

Plano de T § Proced Solict : ' »

30-Tabela  31-Godigo do Procedimento 22-Descrcho 33DenigRegido  34-Face 35Qud  35-Quantidads US F7-valor 38-Franquia/Co-participagio RS %A 4G udeﬂciujéo %jh'wwdam"z%ﬂ?/
1-008(3(0/0,0,0,8,9| | EXQODONTIA SIMPLES DE L 51 ] L gLy 171359101 (0300 1 1 1 1 Ul 1 1S /..OJ.I/ [ -"‘b
2.10,0(8,3(0,0,0,0,819| | | EXODONTIA SIMPLES DE | 61 pL e L T30 0l 101,040 Il 181 S I%II 1 1, 0&7
+-10101811/010)0,421) | |RXPERIAPICAL LRIS | WA L L @00y 100 L1 LW L_Jlilggl f{ o et | N R Ny

[

40)0)(8,110,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL |RCSE || AL A 001 19)0 I O O N O 1 I@@'ﬂﬁlu_u_la{mg’ﬂ«o
2T ) T O | | I T T [ T O I T ¥ TN 4 o B

(R O A N | 11 [ N O A A B O e T T T A [ N N 7 I

L2 O T T T I | 1 1 | J 1. J T Y T [T 1 1 T T O I M N Y 1 I | 4 |

LS N T Ty I [ | P I N TN N A A n__1Il (4 P

T A | T T I O | 11 [T A T I ¥ I AN O T T 1 o L

LY T 1 N Y I | 1 A T A Y | AN Y T 7 4 I I I

SCN TN T 1 T T T O | I___IL__II_I_’LJ_I_J_i_I.I_l_II NN T A T P O I B I |- .
LT T 1 T I [ [ I | O O 1 I A A (I O 2 T 74 T I

LET I T 1 O T T T I | | N T T N it 1 el 1|

LTI [T I I R SN T T O A

LT T | T I N | I'l | [N AN U T T T T 7 N

43 Dqia gy & [43-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Fatramenio 46-Taotal Quantidade US 47-Valer Tolal RS 48-Tatal Franquia | Co-parmcipacao RS

Q&m/&g“ IL__| +Tatamenia Odonikégio 7-Exame Radisdgieo 3Otodonta 4-Umincia/Enarg L t-Towt 2Pacia L7400 jle o v 19m@y0y ) et bt L)
Dedara, que apds ter sido devidamente esdlarecida sobre os prapesilos, riscos, custos e altemativas de (ratamento, conforme acima apre sentados, aceito e aulorizo a execugdo do Iratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do prafissional assistente & arcar com os custos previstos em
contrzlo. Dedlaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrita(s) acima. e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaldna. Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome € por minha conta, ao profissianal conlralado que assina esse documento, 0s valores
relerentes a0 (ratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custos conforme prevista em cantrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO aw "“l I ‘" I I ” '"I l,

V-RegisTa ANS 3-Data e Emissda da Guia [4-Data ge Avtorizasao 5-Senha 6-Nimaro da Guia Principal 7.Data Vaiidade da Senha 326901 {
406414 (1190191811210 || 2131191611210 [|AUTORIZADO 7646223 1117191911210 INTERCAMBIO ‘
Dados du Beneficidno ¥ i
|&-Nome da Canteira 9.Plaro 10-Empeesa 11.Dala Validade da Carteira 12.Namer do Cartdo Nacional de Sasde
0,0,2,0,2,5,2,8,9,219,1,0,0,0,4,8;5,0,2|| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A 1 Il 1|
13 Nome 14-Tele'ona 15-Nome do tilular do plano l
GLICIENE SOCORRO MOREIRA DAS CHAGAS (192 1381351319816 || JOSE ROBERTO SANTOS CHAGAS
Dados do Conlratado Respansdvel pelo Tralamento
16-Alend menio a RN 17-Nome do Profissional Sdlicitanta 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codiga CBO S 025 - ¢
EODONTO CLINICA ODONTOLOQGICA 3897 AM ‘ 01 Faturar Empresa :
21-Codiga na Operadora { CNPJ | CPF 22-Nome do Confratado Executante 23-Nimero na CRO 24-UF 25-Codiga CNES
1816151717,816,7313010, | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S ll
DIRLEQ CARLOS Z.AGONEL 3897 AM |
Plano de T ' 1
30-Tsbela  31-Codwgo da Procedimenta 2-Descricha 33DenieRegido  J4-Face 350 26-Quantidade US a7-Vawr 38-Franquia/Co-partcipacio RS 3%-Aut  40-Oata de Realizaclo 41- Molivo ¢a Glosa 42-Assinalura
1-101018110,0,0(0,6,5, | jCONSULTAODONTOLOGICA P 304000 1 1000y g1 1 nSHABaer 2R 1 1L
2 T 1 Y I | | Il 11N N T T T A | 7 I o |
I I I A O | | Il 1 I 8 A P | 7 S s A e
A I N I N B B | | Il 1 1 S N I N | N O O O ) ) I o
Ct W S I | | | Il 8 I T I I Y (O O A v |
Lt I O Y Y v | 1 L I 1 S Y I | A
L.l N I N N I O I | J | 11 I | N 1 I 8 I {2 2 |
LTI T 1 T T A O l Tl St I T T T O O O 0 1 0 O O O ‘
At S T | N T N O o | J [ 11 S X e o {2 4 1 A O I.
Sl N N N N N N | | l Il I N Y N 7 7 T Y O
S R T Y T A I | | | 8 N I A I Y {71 ) T I | !
L T T N T N (— | N S [ Y [ l
a1 T Y I | | | Il [ I I S I A O O | D R O T 111
g S T | N A I | l Il | Y O 1 O OV /O [ R B !
L3 [ O T Y | /1 | e e T Y O O [ O Y/ OV A | A
43-Data Previshs Témina do Tralaments |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valer Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participacaa RS '
213 nalll_{lo It ° 2.Exame Rodiobgica 30riodonta 4-Urghod I 1-Totel 2-Parca L1 131409000 f| 11 |0||010| [ B I B
Declaro, que apds ter sido cevidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslas e al de f acima apresentadas, aceito e autorizo a execugda do g, compr me a CUmprir as ori c3es do profiss! 1 e arcar com os custos previstos em ’
conlrato, Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descritofs) acima, ¢ por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Aularizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional conlratade que assina esse documento, os valores -
referentes aa tratamento realizado, comprometendo-me ; arcar com 0s cuslos conforme previsto em conlrata.
|40-Opsanachs 1» &
—;k%'c' A soone! ¢
o ,/,61 j @ Gm.\'\%\‘
S3-Daa, iuuuuummcnc.mmao-mki -C&‘uuc /( %, E1.D88 logal & Assimaiuea 0o cnmng-o?Ja CWUVy ﬂﬁﬁ" 52.0al3, |azala Assirlalwadomnaldé / Responsival 53-Dala, tocal & Canmba ¢a Empresa
La3naei Lo L2 Q6 Lo /9‘z°' N 23nag WL Soeops || L vl L i1
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f-v.,,h\,,: llf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO WINMWIHIHW
LI UL R T S ﬁ
1-Regisio ANS 3Data de Emissdo da Guia [4-Data de Autarizagao 5Senha [6-NGmera da Gula Principal 7-Data Vaidode da Senha 307
406414 1216 17191611219 || 191111917 1/1219) |JAUTORIZADO 7666799 1214)71019)01210 INTERCAMBIO :
Dadas do Beneficidng
|8.Numero da Canteira 9-Plano 10-Emprasa 11-Dala Validada da Carfeira 12-Numaro do Cartlo Nacional de Saude
10/042/0y2,5,2(8,9(2,9,1,0,0,0,4,8,5,0,4||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A | M1 J
13-Nome 14-Telelone 15-Nome 00 tilular do plano
NATIEL JOSHUA MOREIRA DAS CHAGAS 05/11/2005 || (12121 | RAUMBSFDIRUKI & ‘Jose ROBERTO SANTOS CHAGAS
Dadas da ol pelo Tr 5 = — - — - -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sdlictante 18-Nomero no CRO T9UF 20-Codigo CBO S 025 ]
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 N
Faturar Empresa
21-Codiga na Operadara ! CNPJ | CPF [22-Nome to Contratado Executants 23-Nimera o CRO 24-UF 25 Cadigo CNES ’
8161517178167 111010] | 1 | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM 7
26-Nome 0 Profissiona| Executanie 27-Namera no CRO 28 UF 29-Codigo CBO S :
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano da / 3 ‘ " . A i
30-Tabela  31-Codigo do Procedmento 32-Descricso 33-Denle/Regdo  34Face 35Qd  36-Quaniidace US 37.Vaiar 38.F ranquia'Co-pariic pagdo RS 3%Aut  40-Daia da Realzacdo 41- Malvo ca Glosa £2.3psestura h/ :
+010185)1(040,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA U461 O Uty L g 1811000 1 1 1 104040y 1 1 1 1 L1 SO o211 1)
E 1N I I T A B | L T T O T P A A ¥ B T O A O I 7 I | i |J_U '
I [ I 1 T Y o | | Il [ S T TN N T T A T A A A [ 7 o L1 11 ;
L T T A T O O A (1| Y T T N U T 1 T A N Y N 1
s e vl | [ 1 T I T T T 1 N B B [N ) 7 J ) A |
LT T | N T T A | (— A O | I,l_]_ll,_l_l_]__l_l,l_l_lkxl_%;l.l__l_ll_ll N 74 O 4 I I I
L2 T O | N T T | 1 Il 1 I A T Y A W A I }\‘I e ey vy I
T T T N O I [N 1 AN 1 N T T O A I X 7 7 v o B H
5| e e | I {1 N T O A I O Y N 7 A A ;
o gl 1 1 [N T T N T I T ¥ I O O ‘
LS N 1 T T T A | Il [T N 1 U0 A A N T {7 A I I :
L W T O T T | A | N I U s I o | I T 1 P | o | L +rre g .
13 T T T A O [ S T T T T P A ‘
C S T T I I I | | AN O I Y W o I 1) ey f
Y | I T O T O | 1 | TN A T A I A X {7 s ) s | | u
Do T 44 T1po de Atendments 45-Tipa ¢@ Faluramento Js-'lwlauanhaadeuss |1 | 0.0 l 47-Valor Total RS R 43-Tetat Fm;co-rm;paﬁln;ﬂi' I [
12 A / B 11 ’I;_)' I 2.Exame i 30 4-Urngi |_J 1-Total 2-Parcial [ | A0 I A 1 1 "
L A i i to, conf | tad i uta cdo d , camp me i 1 o fissianal tente r com 0$ CUStOS previsios em
S e e S ST S R L R TR SR R S R SR TR
aotr r comprometendghme @ arcar cnm os cuslos conformﬂ previsto em contrata. v }
49-Onservaga ’ A“c\ /\ . 248 “g‘ ..l
, C j Qynﬂ\“b i ‘
5 52.0ata. local @ Ass natura do Banalicidng | Resgonsdval __

QAN Aa D8 &

50-Data. local & Assmatura 0o Cirurgido-Dantista Si .t
a3

Fe
51-Cala local e Assinatura do ClmrqlMDu!ﬁ
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GUIA DE TRATAMENTOQ ODONTOLOGICO

i

1-Registo ANS 3-Data de Emissdo da Guia <Oala de Aulorizaclo |5-Senha [6-Nime o da Guia Principal 7-Data VaWdade da Senha 3 0 3 '
406414 80161712107 || 12131/19161/1219) ||AUTORIZADO 7646226 4771919411219 INTERCAMBIO -
Dados do Beneficidrio
8-Numaoro da Carleira 9-Plane 10-Empresa 11-Dala Validade da Carera 12-Nymero da Carda Nacional de Saode
010(2)042)5,2:8,9291,0,0,0,4,8,5,0,4,|| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A ]
13-Nome 14-Tele‘one 15-Nome da Utular do plano
NATIEL JOSHUA MOREIRA DAS CHAGAS 05/11/2005 || (1R12) @ ﬁ\;ﬂ.sm £18,©) ||JOSE ROBERTO SANTOS CHAGAS
Dados do C: Respe pelo T
16-Alend mento 3 RN 17-Nome da Profisssonal Solicitante IB-NUmero no CRO 16-UF 20-Cddaga CBO S §
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 025 -

Faturar Empresa
21-Cédiga na Oporadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Conlratado Execautante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES L}
181615,7171816)711010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM :
| 26-Nome do Profissonal Executanie 27-Namero no CRQ 28-UF 129-Cédigo CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento | Prozadimentos Solclados i
30-Tabela 31-Coaw0 do Proced menio 32.Descricio 33-Dente/Rogio  3d-Face I5Qid  36-Quaniidade US I7-Valer 38-Franquia/Co-partcipagao RS 33Aut  40-Data de Realizagio 41- Molvo da Closa 42-Assiratura
-1040/8,10)0)0,0,6,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA 1 L L B A0 L 000 ||_J13t3|r|_ﬁ|/|_'lﬁl_|_|_m
2.101018,4/010)0,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD I L BS 00y 1 193000 g g g 1 nSn23 i .abin o 11| m)
3-10/08,40/0;0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE j_ i v B S 00 1 11 03000 |y g ISHZI3INCG N2l 111 i<
4-0)0(844,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTQ IHAIE | T L O I A L I L T N T S A R V(=T [E=d= ATl 0] (e e L l\&iJuM
5-10108141040401y98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | N B0 O ] 1000y g 1 g ) SR Binole n S L | 1@/,«:,
61 Loyt l I ML L b L bW LD L e e N M L L
L8 I [ T O O O R B | I ) T A N N N R B A VA (B [ I ) I [

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), f

1 izado(s) com meu consenti

referentes ao tralamento realizado, compromeiendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

e de farma satisfaldria. Aulonzo a Operadora a pagar em mau noma e por minha conta, a0 profissional contralado que assina esse documento, as valares

LAl N N Y T | | I 8 I Sy e T Y I O O Y U N V7 T I I O Y

el A T I O A [ Il B | I T O O I I A X 7 s O I Y
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A I I T Y | @ \ Il I Y T Y O Y O O N A R 8 | o /A

L I S T T W A O | / | ) O O T R I LA | 7 o VA

Fl I | N O I O | / Il I Y A O O Y O O Y R (A Y VT O Y

LT 1 N I Y O I L Il | S e T Y O O T Ll e L L Ll L
‘Eg'_ﬁwlgij@u;[oj&) Cltf Odonlokigico 2-E 20 - v .am“’;:::.::: wm 1910 "-‘llwlwdl Ful 1 10 I,Ii&l “E':"T"; 11| !“l J
Decdlara, que apds ter sido devid. o ido sobre os prapd , Miscos, cusloseahemabvas de tratamenta, canforme acima apresentados, aceito e do do tral 0, COMPIC Mé 3 cumprir as ori

3es do prefissicnal assi € arcar com os custos previstos em

\ 49-Observazio

rwm Iocal & Assinatura do Cirurglio-Oenusta .;m@‘.\)

KSENEI=TRI

L% 3196 2D

51-0a'a, bocal @ Assinatura do C|ruruuu-Dm||aln('

570.“. local @ Ass nalura oo Bunnrr...ho
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MUMRRYERD

1-Regatra ANS -uka ce Emissio da Oeia 4-Data do Autorizagan 5-Senha [-Nomero da Gula Princisel 7-Oola Validade da Senha 326904
406414 (1197101847129 || (1181110167210 ||AUTORIZADO 7646229 111737101917120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

B-NGmero 62 Carteirn 9-Plano 10-Empresa 11.Dala Val dade da Cartaira 12-Numero da Catdo Nacional de Salde
10102,072)5,2/8(9,2,9,1,0,0,0,4,8,5,05,|| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A [ Y]

13-Nome 4-Telelone 15-Name do Ululer do plano

NATIELLE AGATHA MOREIRA PESTANA 23011998 || (19 1 43SH AR £ ||JOSE ROBERTO SANTOS CHAGAS
Dados da C pelo T

16-Atendmmento a RN 17-Nome o Profissianal Sol citante N - 20-Cédigo CBO S

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA Sagr 0 W |l 414 -

Faturar Empresa

21-Codga na Operadora / CNPJ 1 CPF |22-Nome go Contratado Executame [23-Namars no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1816517171816177110101 | | | ||DIRLEO cCARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executants 27-NOmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano da T 1P di Salicitad,

3)-Tabela  31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigaa 33Denle/Regisa  34Face 35010 36-Quantidace US I7-Valor 38 Franquia/Co-participagdo RS 3%Aut  40-Data de Realizacdo 41 Molivo da Glasa ?‘
-10)081,0)0)0,06,5; | jCONSULTA ODONTOLOGICA S U 1 1314000 1 1000y g, 18y B4R010C 11 Loy 11 1 u&.&
2-1010181513,009044,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j| N L L BB 00 1 1 10,00y 4 111 1 uSidiinolinuon 111
3-1010718)5131010)014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || P L 1 36000 L 10100y 1 11 1 nSHABINCLel DI |
+-101078,5,3,010)0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || ST L1 1 38 00 gy o 000 g g u_nd&/lq(om_ZQH_L_u_l
5-101018(513,0,04014,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | i1y yi_1 1 380 0y 1 1 1 10000 | | 11 Wl | LS AR 1O Y1

T O T T N O B O I I JILJIIIIIMIIIIJIIJ,IIIIIIIII.IIII__]III/!]I/Il!I_I_l_L_I
LI T [ T O O O B I ST TN S N U T N NN U T T T T N O 7 O
S T T I Y I RN N T 1 T O [ I 0 I

C N T 1 I T O I B I T T T T 4 { A O
LTI 1 T T O I B N T T T T 1 7 O O A B A |
AT T | T I A O I N T T T 1/ (M O (A A |

L X T T T T T O N X N 2 O 74 I A

E TN I T N N O T O O O I T I Y X I O (M A I [ A
LY T [ T T T O O I 1 I TN T A T Y O A | O 1 [ I I [ I |
TR NN Il T T T A § Y O A Y I O (A O /(I A | A
43-Data Previsao Témmino do Tralamento [4-Tipa de Atendimenio 45-Tiga ¢e Foluramenta 46-Totsl Quantdade US 47-Valar Tolal RS 48-Towal Franqua | Co-participagda RS
A |__ -Traaments Odoriolégcn 2-Exame Radokigles 30riodonts 4-UgéncaEergénci |__| t-Tolal 2-Parcia L A K | 1 I A I

Declaro, que Bpos ter $ido devidamente esclarecida sobre os propdsitos, riscos, custys € alwrmmvas de

contrato. Deeltm ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
tendo-me 3 arcar com os custos conforme previsto em contrato.

o rezlizado,

referentes ao |

), foilforam

s, aceito @ autorizo a execugio do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistante e arcar com os custos previstos em
o @ de forma salisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, ao profissional contratado que assina esse dacumento, os valores

43-Onservagio

<0-Data, local 'M#M\a'l 45 Cirurgida-Dentista s«h g

L]inQbinwa

Si-Data,

, kacal e Assinat ndnCmnao—Oun Ia
AD 101

52.013, local @

[ nteTAmISTN R

53-Data, local @ Carimea d3 Emgresa

I [ |
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(omlie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO .
333004
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( SO RN pF v Ly .

1-Regatra ANS 3-D3ta de Emissdo da Guia 4.Data de Autorizagdo 5-Senha &-Numern da Gula Prindpal 7.Daln Validada da Senha F
406414 19421700 7101210) | 19491/1917)71219) ||AUTORIZADO 7677951 1319119191/210 INTERCAMBIO
Dadas do Benefididrio » - - |
8-Nymero da Carlara 9-Plaro 10-Empeesa 11-Data Volidade da Carteira 12-Numaro do Cartao Nacional da Saide
(010420,2,52(3,2,3,7;1)0,0,0,041,7,0,1||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L N ) ]
' 14-Tesslone 15-Nema da tilular 6o plano 4
ANDREZA CASTRO NASCIMENTO 13111975 || (19.121) ga3Fer 3t 3, || ANDREZA CASTRO NASCIMENTO i
Dadss 4o ¢ Responsdvel pelo T Y - — — - - :
16.Atendimento a RN 17-Nome do Profissonal Solcitante 12-Nimera no CRO 19-UF 20-Cécigo CBQ S 025 {
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1-Regisiro ANS 1Data de Emissdo da Gua |4-Data de Autorizacsio |5-Senha |8-Nomero da Gula Princ) d Si 2
4 pal 7.Data Voidade ¢a Senha 9076 .
406414 (2141101641210 || 1319170167210 ||AUTORIZADO 7658110 1212/10191/1219) INTERCAMBIO |
Dados do Beneficiaro - |
8-NUmero 03 Carteira 3-P1ana 10-Empresa 11.Data Valcode da Garteira 12.Numero do Cartdo Macionsl da Satde
(0/07210,25)10(2,7,22)0,0,1,2,4,4)0)4{| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L T
13-Noms 14.Telefona 15-Nome do lilular do plano
RAMON BRANDAO DE SOUZA 22/06/2013 || (1314)) 199482 ©5 1 ||RAIMUNDO JOSE DE SOUZA PAREIRA |
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21-Cadga na Operadora CNPJ [ CPF 22-Home do Cantratado Executante 23-Ngmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
18165,7,78617117010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27 -Namera no CRO Z6-UF 75-Codigo CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3807 AM
Plano de Io | Proced Salici
30-Tabela  31-Cédigo do Procedmenta 32.Descrigdo 33-DemelRegido 34Faca 35Qid  36-Quanicada US 37-valkor 38-Franquia/Co-partcipagao RS J9Aul  40-Data de Realzagdo 41+ Maliva ¢a Closa 2-Assinauum,
10108,110107010)6,5) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I Ut 3400y 1y 103000y L1 1L L S3onQibinte L1 L)
2(010118141010701090) | |APLICACAOTOPICADEFLUOR S T TN TR 0 X L 0 L2 L R B L nSI3o N ainziei L1 L}
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contrats, Declaro, zinda que as) pwm‘memu(s)de“,ﬁqs, acima, e por mim assinado(s), foilf izada(s) com meu ¢ e de forma salisfaténa. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 prafissional conlratado que assina esse dacumento, os valores
referentes ao tratamenta realizado, compromelendo-me @ arcar com 05 custos conforme previsto em contrato.
43-Observacio e\
a P2y o
7 1 P
S0-Oala, local @ Assnalura 63 CirurgBo-Dentigag > ‘) ‘5 ata, ocal @ Assinalura do Cirurg do- 3 52.04'3, local @ Assinalura do Beneficiaria { Ruspensayal 53.Dala, bocal a Canmbo da Empresa
1AD N9/l - 132101611 U

A2 1Sz 1y il aom Ll L L]
l

|

UIylldliZdUu LUl LcL]mf



Ve

—————

[

Fd fv't.-‘:}!,‘l-’r'«{r"*? 1 5 B
"W-'L-t;).; L /l_lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 “““ “ H“l“m
Nl ay pard e e

1-Regitro ANS 3-Data de Emissdo da Gula [4-Data do Autorizal |

D:tls::mm 11124710210, \_0|7|n°ﬁ|n7|i|2|0| ?J‘F.ORIZAQO ?"eﬁ'ﬁs'gﬂ;;mm "’,31;;,7@"5,"‘,@ - |NTER_C?\?AZB-{82

3%?%721511|0|2|7|2|2|0|0|1|Q4 141043 |9;’:0"§REDEPRESTADORA gﬁ?ﬁ&sq.smomcossﬁa "'m;umﬁ_u prmm et —

13-Name
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[21-Cadigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome 6o Contratasa Exseutante 23-Nimers pa CRO AR e Fatu‘far Empresa

181615(77181677117010; | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM F [E?:.'ggzﬁx

DIRLEO CARLOS ZAGONEL Sy i
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Dedlaro, que &pos ter sido devidamente esdarecido sobre os propasitos, riscos, cusias e alte
acima, e por mim assinada(s), fouforam realizado(s) com meu €O
do, comprometendo-ma'y arcar com os custos confarme previsto em conlralo.

ief a0

mativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ 3utarizo

y e de forma

a:t;u’:u;ao g" Uratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente € arcar cam os custos previstos em
oizo a Operadora a pagar ém meu nome e por minha conta, ao profissianal contratado que assina esse decumento, 0s valares
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1-Registro ANS 3-Data do EmissBo da Gula 4-Data de Autarizagho 5-Senha 6-Namero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 329079
406414 1214171916 71210 || 13401/1916 111210 ||AUTORIZADO 7658111 2129101210219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficino
8- mera da Cantera 9-Pano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartara 12-Numar da Cartio Nacional de Saide
101020,25,1,0727,2,2,0)0,1,2)4)40,3||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA A ]
13-Nome 14-Talatone 15-Norre da ltufar da plane
MARIA LUYSA BRANDAO DE SOUZA 2000512011 || (1S 1) 1212 G 2N QK | || RAIMUNDO JOSE DE SOUZA PAREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamenkd v
16-Atendimento a RN WNmaommungl;gm 18.Namere no CRO 1oUF ’m—aﬁoc‘ms_' 025
N EODONTO A ODONTOLOGIC -

9 A nld AM J 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF [22-Nome do Coniratada Execulave 23-NOmars no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
i8|6|5|717|8|6|711|0|0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Execulante 27-Nummera na CRO [28-UF 29-Cédigo CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamenta / Procedimentes Solictados
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. entados, aceito e autoriza a execugdo do tralamenlo, comprometando-ma a cumprir as or gdes do profissional te e arcar com os Cuslos previsias em

Dedlaro, que apos ter sido vent ido sabre oS pi pasi
contralo, Dedaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima,

riscos, custos & alternativas de ratamento, confarme a¢ima apres
e por mim assinada(s). foiforam realizado(s) com meu consentimen
os cusios confarme pravislo em contrato.

: . ; p
lo & de forma satisfatéria. Auloriza a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse dacumenta, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com

\‘3-00:9«3(.&: ‘\c\

Toxs

53-Dala, local @ Carimbo da Empresa

313, Incal 8 Assinalum do Canurg3o-Dentista 51.Dala. local & Assinalurs 8o Cawgido

\""’m:&gu}_@ e

% .20
A

N3 011 Q6 1 2DV

52-Dava, lozal 4 Assnalura do Banaficidrio { Rasponsdvel

L1l Q61 2o¥ ) lcint -

o)

L1 |

[L

—————

Pt vt

Lo —

-~

UlyildLiZduu Lol cdim



rf.~\

NOMCUITIAS h 3w 80e

b
".v::, At 1 ®
Gﬁ i SUfG GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO W'I l\“ “ Hl\m T
3

1-Registro ANS 3-Data de Emissda da Guis 4.Data de Autorizacia 5.Senhn & Numero da Gula Princlpal 7-Dala Validade da Sanra 30 253
406414 121517191617210 || (3101191611219 ||AUTORIZADO 7664131 1213110191210 INTERCAMBIO !
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Cartea 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Canteira 12-Mumarn 66 Carto Nacional de Sainde
|0|0|2|0|2|5[2|3|211|810|010|0|019|8|0|3| POS REDE PRESTADORA WEALTH SYSTEMS INFORMATICA 171 ] 1l

13-Nome 14-Telalone JUSo- 1Jax4A 15-Noma do tilular da plano

RAFAELA GABRIELLE BITENCOURT MACIEL 28/1012008 || (1912 1) |3|4 1017 13151719 || PAULC ROBERTO DA SILVA BITENCOURT

Dados do Co do pelo T [l

16-Atendimento a RN 17-Name do Profissional Sdlicitanle -NUmen - 20~ CBOS

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA A AV o1 025 -

Faturar Empresa

21-Coaga na Operadora f CNPJ 7 CPF 22-Nome da Coniratado Executante 23-Numevo ne CRO 24-UF 25-Cocigo CNES

18161517 171816173110401 1 | | DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Noma do Profissonal Executants [27-83mera no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de /P

30-Tabela 31-Cadigo 60 Procedimento 32-Desericho 33-Dente/Regido  34-Face 350w 36-Ouenlidade US 37-valer 38-Franqula’Co-participago RS 39Aut  40-Data de Realizacio 41- Molivo da Glcsa 42 ;"
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3 D23 Prevde T émina 00 T 44-Tipo do Awndimento 45-Typo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valoe Total RS 45-Total Franqua / Co-pamcipagdo RS

2 )0l e | Ll g 2 0ume 30riodonta 4-Urgh || 1-Totat 2P L0 010600y || 11 1990000 ) L1 L L
Dedaro, que apds ler sido devidamente esclarecida sobre os propbsitos, riscos, cuslos e alternativas da iratemento, conforme acima apresentados, aceilo @ 3utorizo 8 execuc3o do ratamento, comprometando-me a cumplir as onentacdes do profissional assistenta e arcar com oS custos previsios em
D Dectaro, ainda que ofs) procedimentols) descrilo(s) acima. & por miMm assinado(s), faitforam realizado{s).com meu e de forma Aulonizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, a0 profissional contratade que assina esse documento, as valores
referenies ao ratamento realizada, compromelendo-me a arcaf com os cusigs conforme previsto em contrato. -
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1-Regisro ANS 3-Date de Emissdo da Guia [¢-Dala de Au 20 .
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o
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13 Nome - L

ANA CLARA SOFIA DA SILVA BITENCOURT 13/03/2012 w(‘f;";"i., .312‘ |§ ﬁ',:];.?,%, | 1;:76?5";53;%0DASlLVAalTENcoum l

[Dados do C: pelo

| [Fobanio cLmich oponToLocica Eal I G |

21-Coxdigo na Operacors / NP/ CPF 22-Nome do Coniratado Executartie 23:Numaro ne CRO o T Faturar Empresa ]

18161517781617,110(0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

DIRLEQ CARLOS ZAGONEL s |08

Prano de Tralamento / Procadimentos Selcitades
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Dediata, que apos ter sido devidamente esdarecido sobre os propasitos, risces, cuslos & alternativas de Iralt-amf-':(‘ o co::‘:::: i upresem:u:: 'r:ﬁ? 2 ;utorjzp aA|.| lmizs-a gopemdora a pagarram meu ;;:1: : :::n ngi’:haasc:r::: faaqﬁio%os;;ﬁ:ls::aulmizl::::s::rec:;: ::cz‘::':r;:’::i?:;:: !‘

contrata, Declaro, ainda que o($) precedimento(s) descrito(s) acime, ¢

por mim assinado(s). foifforam r

referentes ao tratamenta realizado, compromelendo-me 3 arcar com os custos conforme previsto em conlrato,
49-Observacso \ %\
‘\0

-

500218 local e Assit ra o Cirurg do-Deriis! ’“ s
M/&Enﬂg m‘. &

53.Dala, local @ Carimbo da Emprasy

O 7

ls’mﬁi'@ﬁfﬁﬁ'@ﬁ’"&dgk ]

""‘-‘\f"“ )

il

[

h

U1YILdliZduu COill Ldm:



LS w
P,
v,

C—— "

:_/l
|’?‘ / !
P N I 7= ’
— Y% f“fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ““ l " | m“ " ||| u I| :
lhaGus 20 fefd i eivs
1-Regaiio ANS -Duis de Emeasdo da Guia 4-Data de Autorizacio 5Senha [6-Namero da Gula Principat 7-Data Validads da Sanna 372 5 4
406414 rﬁ 101947171210 || 1110)719171/1219) ||AUTORIZADO 7696202 1018711107210 INTERCRMBD i
Dacos do Beneficiano ‘ - ;
&-Numa-o da Canera 9-Plano 10 Empresa T1-Data Valcade da Caraid T2 Mamera do Cartho Naconal de Saude
1010(2(02)5,28y9;2(9;1,00,0,5,3,5,0,3(|POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A | '
13-Nome T4-Telelane 15-Noma do flular do plano
ANA CARLA MACIEL KOHLER 18/061983 || (1€.2.)) RBYD 1GH 1 BOM 131 || RAFAEL KOHLER COSTA {
Dados do Contratado R Avel pelo T » ‘ - — -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solichante ™ 20-Codigo CBO S ]
N EODGNTO CLINICA ODONTOLOGICA F o 925 -
| Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Nomere no CRO [24-UF 25 Cadigo CNES Enviar - RX
181615(7,7,8,6;7y1,010y | j | |[DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (81000421
26-Nome do Prokeswonal Executanto 27-Numere na CRO 28.UF 29-Coago CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM |
Planade T IF 7 R : b ]
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigha 33-DeveRegido  J4-Face 35Qwd  36-Quentidade US 37-valar 38 Franqula/Co-participacio RS 3941 40-Data de Realizagdo 41. Moliva da Glosa 42-Assnatura ﬂ
1-0070/871;0,0y0,4,2)1| | | RXPERIAPICAL |RMID | L T L L A A T I Y ISHzsSHoIn2I L1 1) T “‘
CI T T T A L Il [ T A T T T N O O T Y N o | NN 1 N N J
E N A I A L 1L R L OO T T A T A T I | s )y J
LY N R N N N I | | 11 [N T U N N A A 1 N N O A ) A A )
LI [ I T Y A | Il S 1 N Y B A T T T T PN T 7 I | o
L2 T I 1 T Oy A | L I [T T T T T T A I A A I
£ TN T | N T Ny v L I [N T AN N N I T N 7 VB
I TN T A T T A A I | I (RN 1 0 T T A T T A A o I )y 1 J_t 1 1]
R O T T I A I B } I I T T T T | S A e B B L
L T N 1 N T T T A A I | I (A I S P S A 7 7t 11
L T T T Y O | I [T N N 1 T T | I 7 W I Ll
PSRN SN (I I A O | 1l Il N A 1 N P 7 e
T O T T T T O O e | Il [T N A T T P G
L T T T O T B I Il I Y S P W | A 1 T
L TR T T N T I | Il {1 T N T T ) S O s | 1 1 T
Tratam |44.Tipa de Alendmeni: 45-Tipo de Faturamentd 45-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 15-Total Franqua | Co-paniepacda RS,
‘JID.“Z |Smmll O""émld'J | Zﬁm'l"“ I_p.l 1 i 2.Exame Radioldgioo 3-0 4-Urgencla/Emergéncla |__| 1-Total 2-Parcial L1 11141010 Ll 11 19199 S 1 B
i i i 0 110, €€ 4 tados, aceito & sutorizo a g30 do I , CQMPIC d i i do profissional i
&e:;r:%_qou:;;?, ::.::: ::: :ﬁi:r:;;ﬁ?@?ﬁ%ﬁtﬁ;iJp::?::'.' ?b:f‘n‘:?::s?faﬁa(s). loifl'nra::E do( ?ﬁ‘ﬂTu -ac o Bpmss‘n e :: f:::m efatd ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome : ;:fm:l':haas;nta. ao proh{;siunal coniralado que :S:Ir:r;osr: ::cc:r:l:’:;r::s::lsmeer:
ao Ir: lizado, aompro,ﬁe\.e\!dome 2 arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
£3.0vservacio / ‘ \ ] '
[ e
- oA )= - e
su-oau.m.mmmaauugu-w lcyand 51-Data, local & Assinalura da Clrurg agQenisRY Ik ¥ g [52-Data, local e Assinalura do Banaf cidnio / nsponsdvel 53-Data, local @ Canimbo da Empresa
AN RATIIRD N ) Sl g IlJil/LQEJ/IlQ!ﬁ{iZ‘-)n! LASHLCeN U X [ L ,,..,.‘,“? . [ [

Viyitdu£Zduv CUIII edimn



VEd
s -

o~ y i
£ N ,---‘».' - 8
—— o Wil Y
Odoniolife . GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO H||| ” “I II | m |l I’ !
QU SAY- o s v gy
-Reglei ANS 3085 dy Evieclc ds Gula -0ata e Atartzaclo 5-Sanha [6-Nomero da Gula Principal 7-Dala Vaidade da Senha 335194 i
406414 Q7@ 7n219) || 1119119177210 ||AUTORIZADO 7686972 1045111011210y INTERCAMBIO i
Dados do Benelicidrio 4
B-Numero dp Cartewa 3-Plano 10-Empresa 11-Cala Validade da Carivira 12-Numero do Cartio Nacional da Saude
10,0/2,0,2,5,28,9)2,9)1,0,0,0;5,3,5,0,3 || POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A |
13-Nome \a-Telolone 15-Noma 0o tiufar da gland I
ANA CARLA MACIEL KOHLER 18/06/1983 || (1912) 19843811 8C 1413 || RAFAEL KOHLER COSTA i
Dades 00 Cor Responsavel peio T : — - !
16-Alencimenta a RN 17-Home do Profissional Soliciante TENomers na CRO SUF 70Co333CE0S !
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 025 - ‘
Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Caniratado Executante 23-Numere no CRO [24.UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1816151717186171110404 | 1 | |/|DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
26-Nomo do Profissional Execulants 27-Namero no CRO 26-UF 20-Codigo CEO $
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T /Py i .
J0-Tabels 31-£4digo da Procedementa J2-Descrigso 33-Dene/Regido  3&Faca 35Qtd  36-Quaniicaca US ITvalor 38-Franquia’Co-patic pagdo RS 39-Aut  40-Data de Realzagdo 1. Motivg g3 Glosa 4Z-Assingturg |
1-10101181510)02;0,0) | | RESTAURAGCAO RESINA 46y OD yy 1y gy 1 84800 g g1 10000 g 1L nSi 1 2ISINOIQUI o 1) :
2.10)08)5)1,00,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA L47 0O Ut g Bt 00 g 1000 S nSInCRier | ]
L N N I N A A | L Il I 1 T T T O U T N T N I | I I U N A A v | ]
Lt I Y U N T T S I | | J | [ Y T O O 1 S N T T A (e S ¥ s I P S
It TN N N T N (S A A | | Il I 1 1 T A 1 N I N e P | ¥ N 7 N I A I | i
I T T N A I | | Il [ 1 N A A I I | Y 2 N N /2 AN I |
LAt T N N T T U Y | | I A Y S I A N N N A T T
LIS R T 1 Y I | l | N S A 1 O N s P S S A o A I 4 o o I. [
9| | T Y O I | | | X | A N S 1 T I I I | 1 o VO O T I |
ST T | AN N A 0 B I J TN N T N O O A I 1 O O | [ AV R BT A | R A !
AL T T N T N O | | 11 S 1 N S S S A e oy 7 O I |
L3 [ T T Y N O T A | I I 2 I s Py e I e O 7 O O Y :
S I N Y N T VO O S | 11 N N N I I sy ey I A O O N [ N T N T )
R T NN | I T ) N A | [ I | T T e s M ey Ay o o A O O O [ N T N R
LK T T T O A I [ A I T Y I o A R B A B [ “
43-Data Previsao Termno 0o Traamento [44-Too de Aendimenio 45-Tipo de Faturamenta 40:Tot Cuanaaade Ui 4T-Valor Tolal RS 45-Tetal Franquia / Co-pancipagda RS ‘
2L 1S R | +Trotamento 2.€xame Raditopics 30riodonta 4-UrginclalEmergieei |_| -Totw zorci Lt 1149010y 1 09000 | L {
L i i ivas de tratamento, conft i sentades, ecaito e autorizo a do do 1do-me a cumprir as orienlagdes d i 1 assistent :
mz;‘g’:;ﬁs :;::::::‘g‘;’::;;ﬁ':ﬂ'&‘::“ dzzﬁ&:rmjfxc;;:::ﬁ; :(I l;‘r';:i';r:;me tratanmen o‘ ::,:m BGCIa 8P ) @ de forma salisfatéria. Aulorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha con:: , a%!?epfoﬁoss“‘i:ﬂaslst':z:alraalgﬂgt::::s:x recs‘:: ::c?r:::sms::“\::;lz: i
efe a0 ir i camprametendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato. !
[43-0nservagsa |
r@“e\
- -5\3 i
XY ]
53-Dala, kocal @ Canmbo da Empresa h
- (I O B J 4

- — UiylldLiZduu Luill udm



,- .
£ OO0 Ife GUIA DE TR
ATAMENTO ODONTOLOGICO
LA ‘-\(>“ N e
x:l;gsu;\;sns 1nn3dnzzmlasgda 7&- 4-Dala de Autorizagdo 5Senha 6-Numero da Guia Principal
l L l” ' !”2'0' 0 3 / 0 7[[ 2 O AUTO L ia Pringl 7-Dats Validade da Senha
S e LIS RIZADO 7677865 13101/1019111210) INTERCAVEIS2
|B-NGm Cante
TEITJT%.OTz.s.Z.s.s.z.sn|o.o|o.4,9,9,o,4. 'POS REDE PRE POSITA P byl vt
STADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A L 1| _Jh_1 | ||703408217089219
13-Nome
ANA CARLA MACIEL KOHLER Aepo ‘ 15-Nama da hfar o ptano
A 180611983 || (1% 1%1) 3813181819473 [|ana PaTRICIA OLIVEIRA
Dados do C Resp pelo Tra e - -
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante e - RO - ot GO0 S
EODONTO GLINICA ODONTOLOGICA 3897 am 01 #14-
Faturar Empresa
21-Céeigo na Operadora / CNPJ! CPF 22-Noma da Contralado Exsculanie 23-Nu
18161517,71816,711010) | | | (|DIRLEO CARLOS ZAGONEL e rm mem
[26-Nome do Profissional Executante limero
DIRLEO CARLOS ZAGONEL Pt ([
Plano de 1P f .
30-Tabela 31-Cédiga do Procodimanto 32-Desaricia 33Dente/Reqido  34-Face 35-Qid  36-Quanlicade US I7-Vake 38-Franquia/Co-participasdo RS %Aut  40-Dala de Reafizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinalurs
-01081140)010,0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA " LN L 134000 a1 10000 1 SOOI AL y,;&ﬂgL
2-(01018)53,0,0104,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | P L B8 00 1 000 1 g L SR NORNZION L | | ] -
3-0)0/8/5)3,0)0,0y4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || It 1 36000 1 o g 1000y 1 g1y o1 nSHoI MO IO L |}
4-0/018,513/0)0,047) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | P B8 @ 0 g g 1000y g g g SIS YOI 1 1A e '
y
5-0)0,8/5)3,0)0,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, AL e B 00 000 1 g i SHOB QAR L mfmw !
’l T |
CEY N I | T T T I T T I IO | I B e b e e e L
LTI T | N O A O A O A 1 I S L e e L ML UL L '
LIS T N 1 A T T O T O O A Il Lt e e L LML LIl ;
YT O | T A T T I O O | I | T O I I A A 1 T T A Y I O [ [ O |
LTI N | I T AN T T A O Ll A O L 7 4 I
LU TN 1 N Y Y Y I IO [ I N T T ¥ I I O O O I [ T I [ [
L2 N T N T T O e | [ IL_I_HIlllllllli@lll.l_!_llllllI.L_I_II_H_I_IILI_IIIIIIIIII
(X T T 1 T T T T A O OO OO l I B T e L WL L Lt ‘
SO0 N N N O O | A 1 T T Y A O A A VO [ [ [ ,
ST T | T T T O O l I T R A I T e
43-Data Previe3o Téemno do Tralamento 44.Tupo de Alendamenio 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US 47-Vaior Total RS [45-Total Franquia / Co-participagda RS !
CRRR I 2 L “ — |__| 1-Toat 2.p0cia L 800y g 1000y | L ‘
4 i ’ i di ! torizo @ execugao do acu tagdes di fi | assi i )
o, Desa: ';‘f.’.:f:ufl'?:;"p‘.’.?!:mnm(,,42‘2“5!}}‘ ol o\t 3.’."‘2'?35’7.,‘1‘,:’ ot erao 6 o lorma sse061ia, ALAOHIZS & peredors 8 Pager S e Pme # BOr TS Come, &5 eroRbE oy SEalaleTle & SICeH COm Ut Cubios pravisive o= :
referentes 2o tratamento realizado, comprometendo-m 3r£er com,4s cuslos conforme prevlsla em conlrato, -~ :
43-Observacio l.
|
\ [ ARZN2 | :
S0.0aM, loeal & Assinatura do Cinurg Ao-Oanlsta S1-Dana, nu @ Assinatura do Cirurgido-Denlisla \‘\e AD gfk 52.Data, local @ Assnatura da Banafiearo f Re E::Jnl 53-Data, local @ Canmba da Empresa é
\|0|3|r DN ot BRI NP . S ANEIISEIieTe) I N T
s s

vcc‘ \

h_ . _ o _;1 (
UlylLdULdUU Cull udm.



s 3

110 e _ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO " \m" “ \“ m“\ b
1-Reglsira ANS 3-Data de EmissSo da Gula 4-Data do Avtorizagha 5-Sanha [6-Nomera ds Guia Pri 7-Data Vaidada da Senha
406414 0071239 || 1110110171219 ||AUTORIZADO 7696192 1018711051210 1NTERC%3178%8 :
Dados do Benefiidro ‘ L7
0-Numera da Carterrs 9-Plano 10Empresa Data Vaidade 6a Canaira T2 Namare do Carido Maconal de Sside .
[|0|012[012|5|2|3l9|2|9_|1|°i01015|315|014| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A "| | |I|.| V1l '
[13-Nome 14.Telelone, 15-Nome do biular do plano
LOUISE MAGIEL KOHLER 03/09/2012 || A 3LY REAB 18+ BroMI31 |[RAFAEL KOHLER COSTA
Dados 00 Corfratado Responsdvel pelo Tralamenlo 5 E 7 - : B
18.Alendmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante . Y C
N EGDONTO CLINICA ODONTOLOGICA T A . e 025 -
21-Coargo na Opersdora | CNPJ/ CPF 22N Faturar Empresa

o 8 Operacora lome do Caniralado Executanta 23-Nomera ro CRO 24.UF 25 Codga CNES
1861577 86,711]010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (ng;f;;fx ‘
[26-Name do f 27-Numero na CRO [28-UF 29-Codiga CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 2807 AM
Ptano de T ! di Solicitad: ) - ]
30-Tabela 31-Cddigo do Procedmemo 32-Descrigha 33-Dene/Regdo  34-Face 35O 38-Quanicade US a7-Vakor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%.Aut  40-Data de Realfzaclo 41- Malivo ¢a Glosa 42-Assnalura b
1-10(0(87110,0,0,4,2;1) | | RXPERIAPICAL IRMEE L ity gt Mm.ww.&bw.wtﬂuB/@rmwxM;
2 T N 1 R T A N I | Il | A T ¥ P o I_Ll.l_l_ll__I_L_I_I_l.I_I_II_JL_I_JlL_L_lfI_JJI_L_l_I_I__— |
C I T N | I T 1 i T T I P W SO AN T N T 7 Y B W B :
et eyt 1 1 Illllll[J,llIIlllll.lIIllllI.I_J_ll_ll_l_llllllllllllll 1
TR N | N O T | l 1 L1l I[I.l_J__IIIIIlI.Il|l|l|I.IIII__IIIIIIIIIIIIIIIII
6-| N T T T T I Y L IIiJIlllll,I]lIIIIIIIIIIIIIlII]II___llII/IIIIlLJIll[J
ST N [ T T T Y 1 I PR S N T A I T I J TN N Y2 4 | O B
TN SO | AN N N 1 I T R T O T T A A . IR ([ A | A
YT N | O O Y U MR [ O e . O 1 T I I I
RN TN | DO O N N O I B | I TN N N I TN [ 12 N V1 T O T O
1y [TER TO [ A [ T Y S S P R A 1 A L 1 OO 14 | I
12| I O T TV O I A L I _ILJ_llllllJ.ilJlllllllI|L_1_L1_L_|.||IL_||||n|t/l__|_l||-|||
SRR N LI N P O O IO [ II___.II_L__II_J_[_[_!_I.l_I__IIIIIII.IIlIIIIIIIIIl_IIlUIlIII_]_ILIIII
LCH TN Y | N T T T N O [N IL_I_HIIIlJ.IIIIIIIlLL_;_II1111|.|lll_||||l|||f|||l||u
ST N U I B [ 1 ST Y U T U Y | 7 o ] A
%> Data Provisha Tamna do 1r3Ememo 44-Tipo do Atendimento 45-Tpo ds Fatuamenio 46-Total Quanbdada US 47Valor Total RS (48-Tetal Franquia / Co-participagao RS
AR IeR I _2a LI -Trstarmerto 2 Exame Radiiico 3Oriodontia 4-UrgBnsaEmerDd | +Toial 2porcial [N 2 X O K | S S A
conforme acima apresentados, acail e autorizo a do da 1 do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS CuStos previsios em

contrata. Declaro, sinda que ofs) pracedimentols} d ) acima, e por mim assinado(s). foiforam reelizado(s) co mei\mnsenli/‘nwﬂ\e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu neme e per minha conta, 30 profissional conlratado Gue assina esse gocumento, os valares

refarentes ao tratamento realizado, comprometendo car ¢om 0s cuwlorme previsto em contralo,

— [ [ 4% P FebAam: 4 10 255196

e S

]5g.mu.luu @ Asginaluta do Crurgido-Dants vu\l.' %\‘A(’ ,b%(‘j -7 Da, local @ Assmatura do Girurg bo-OBnidd IS V!

AR OR 17| ) oo A OD 1 2R

Declaro, que apos ter sito devidamente esdarecido s propdsitos, riscas, custos e alle mativas de tratamenta,
legtrto:
-ghe a

52-Daa, local @ Assinatura go Bonel zidno | Rasponsdvel $3-Data, local @ Canmao da Empresa

LA RN\ Cate M. Vhdn || L/ L WL ]

P

13

UIYIldLIZdUuu Colmedin



N T

/ b
/’ P Wk e .‘_Lnr e A
AR L l ( ' i GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 I”I I HI ’Il[l“ll‘ @
1-Registro ANS [3-0ata de Emissao dn Gua 4-Data de Autorzacio 5Sanha ; :
406414 0,7 I/ 0 .'.” 2 0' 1 0” 0 7“ 2.0 AUTORIZAD 6-Numaro da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 335196
= =SV L 0017240 ZADO __] 7686991 0151110511249 INTERCAMBIO ,
Numerno e d e
TO 10 l";‘:' 0)215)2,8,9;2,9,1,0,0,0,5 315,04 Pos "0-Empresa 11-Dala Valicade da Carteva 12:NUmaro 60 Car3o Nacionsl 0s Saode
1119191015,3 1Y14 | POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A I VT
13-Nome r
LOUISE MAC!EL KOHLER -Terelona 15-Nome 0o Uiular 60 plano
03/09/2012 || ¢ %% 1 ! : !
S oo s [ARIE)) 3191204 3) || RAFAEL KOHLER COSTA
1E-Aleadimento 3 RN 17-Nome do Profissonal Solcharte |
J N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 367 "m Paiat 025- ;
[ Faturar Empresa 4
[21-Codigo na Operadora f CNPJ f CPF |22-Name do Contralado Executante v no i 25-Codigo
,18|515|7r718r6|7|1|°|01 [ [—’ DIRLEQ CARLOS ZAGONEL r;;"g";m e ﬁ: o ﬁ?!fé‘éz;fx
26-Noma do Profssional Exscutzte -
IBIRLEO CARLOS ZAGONEL Preetiie o |[reees ‘
Prano de Tralamento / Procedimentos Salictados -
’nm.-u 31-Cdaia do Procadsmento 32-Descagao I3Denie’Regds  34-Fecs  35-Cig 36-Quantidade US 37-Valor 3&-Franquia’Co-participagaa RS 3%-Aut  40-Dats e Realzagio 41~ Molivo da Gicsa 42-Assnaturs '
"101901815111010)1916) | | RESTAURAGAO RESINA L35 00 i i 1 a1 00y g g 390005y g g IS99 Q11120 ¥
191911815,1,0/0,210)0; | | RESTAURAGAO RESINA L2 1190y yia 1 8800y g ) 403000 § g | ML ISHATOMOR MRS | ] |
3-1010118,5,1)0101,916, | | RESTAURAGAQ RESINA L2 0O i i 1 800 5y gy 1030105y 4 4 LIS A QA Zon_y | S
+12101(815,14010,1,9)6_; | RESTAURAGAO RESINA L8 1O ity 1 8100y gy 103000, | | ML Sn A€y Ch i U=y '
]
Sl I O N N | I 8 O T T ¥ I Y A A I I | I X | I I 111 |
il | I I N Y | | Il L Y Y O O L1 I I O Y I N V|
it N T Y T O O [ I e T N LY Y I | ¥ S N VT A | 11 |
il I T T T T O O O ISR, { L A A I N A I O Y Y I__J1 M1 /| ILI.I I
bl S I Y Y T O O | L | I | N I Y O Y -_I_lL_L_I_L_L_J.l_l_Il_IL_l_l/l_I_IIl_l_II L] 1|
I T O T A O | l I L O I I Y T O O T L 1 I
S I T O O O A | IL I T Y Y O P | I.I_J_II_ILUIL_I__III_I_II L1 1
s I | Y A O O R A I Il I I I I O VR Y T T T Y I LI_I__II_!L_[_]II_I__III_L_]LJ 111
3] L O O O N O | [ I L) Y N A O Y N I O LI_]_ILII_L_IIL_LIII__I_IL_L_I_I_I
ol S O O l Il | S Y O Y Y I.l_l_ll_l__l_Ll_l.l_L_lLll_l_Jll_l_llLl__ll_li_!_l
bl S O T O O O O | | I S e Y I N A R I T (N I o T 1|
[43-Dats Previsao Témmng do Trataments 44-Tipo de Atend.menic 45-Tipo de Faluramento 46-1 otal Quanlizade US 47-valor Tctal RS 43-Tetal Franqua | Co-pamcipagdo RS
IEEIILQ_[}_H@_] |__| +-Tratamanio Odsnicisgico 2-Exame Radoiégka 3-Oriadonlia 4. Urgbnela/Emargéncis |_| 7ol 2Pacia L 1 1217411,0,0, JLL 1 1 | 1900 I
Dedlaro, que apés ter sico devidamente esclarecido sobre 0% silos, riscas, custos e allernalivas de tratamenta, conforma geima apresenlados, aceilo e gulovigo a exeguc.io do tratamento, comprometendo-me a cumnprir as orlenlagdes do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
conirala. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo({‘g aiima.epor mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mey/consentimento e de forma sat ia. Aul a @ pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional coniralada que assina esse decumenio, os valaras
referentes ao fratamento real zada, comprometends-me a grcarlcom os cuslgs conforme previsto em contrata. .
[¢3-Ovservacaa nek
[ cltassS—
0 s ST Y
50-Data, local B Assinatura do Cirurgo-Dentista Sclic A .C\‘ _n‘lb‘h focad v Assinatura 6o Clrurgiso-Danisla 52-Dala, local 4 A do Bonelcidrio / Rasy | 53.Dat3, bocal & Carmbo da Empress
2E a o) ¢ 1248119311 20 LGOI LUK e. Quhern. Kellin || L i1 7L 1

Viyitdu£Zduv CUIII edimn



o e

NPl

b4
.
L]

.

/‘f'¢

(

Ddovinlife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IR

L Qade ped oot e
V-Registu ANS a-Damice Emisencda Sua 4-Data de Autorizagao 5Senh -Nomero 0a Gula Principal 7-Data Vaidads da Sanha 33305
406414 1912791711210y || 1913171917120 ||AUTORIZADO 7677871 13104/10191/1219] INTERCAMBIO
Dados do Beneficidna v =
B-Numero da Carteira ¢-Plano 10-Empresa 1-Data validade da Carteira 12-Namero do Cardo Nadional de Saude
1010(2,0,2;5,2,819,2,911,0,0,0,4(99,0,5,||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A 1 1A 1] | ||700303997538532
13-Nome 14-Talalone 15-Nome do Ltular do plano
LOUISE MACIEL KOHLER 030912012 || (1212)) 8€ 3127 8 QU3) ||ANA PATRICIA OLIVEIRA
Dados da C poe polo T - -
16-Atendmenio 3 RN 11-Nome do Profissional Solicitante [18-NGmera na CRO 18-UF 20-Céddiga CBO S

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 414 -

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executanis 23-Numera na CRO 24-UF 25-Codigo CNES
181615(717(81617111010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM I
26-Nome do Profisscnal Execulante 27-Namere no CRQ 28-UF 29-Cédigo CEO §
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 M
Plano de T P
30-Tabela 31-Codngo g0 Procadenento 32-Descricha 33DenwRegido  3&-Face 350w A6-Quantidaca US 37.Vailor 38-Franquia'Co-pariicipacio RS 39%-Aut  40-Data de Realizagda 41- Maliva da Glosa 42-Assinalura
1-10104(8,104010,0,6,5| | |CONSULTAODONTOLOGICA | I P 130400000 1 1000011l nSie3 ORI wﬁ_w(;?-
2.1008,40)0/0,0,9,0| | jAPLICAGAQ TOPICADE FLUOR I P L L7200 g 1 1000y g gt iSn@3noRdizioll 11 1Y, L A
C TN 1 N T O Y [ 1 [ ) 0 T A T T T A O O O ¥/ o VW A | A
LR 1 I N O I O I I R N U U N 1 T X A T 7 T 7 O | B A A |
T N 1 O A O A O O I 1 (AN T T T T T A T 7 7 A I I
LT N 1 N Y T I I U U T T T N T N N N O T 77 A 7/ O O | O O Y
LT NN U O O A A A I I L I T T N T T YA 1 Y O I T 7 O | Y I
L T I | N YT T Y Y l I T N T T T A Y 7 7 T
L [ N ) T T T T O I I | Il__lllIIJllll.llHlllIHlllIIIIb\l N T V1 T 7 I T I
YT T NN T N T O A O B I I IIIJIIJ][I.ILIIIIIII'.I_L_,ll1lIJ\{.& O 2 1 { O [ A
SU T T T T T O I A IO 1 I T Y T T T O O O 4 7 T [ O I
ST TN | N U O I A A I ¥ | N A O T T T X T T 2 T/ O O I
LY T N T T T T O l O | N T T T 1 T O AT T T Y 7 O 7/ O [ I O A
el L L L Ll L L (R I | T T T T T 7 I |
CY I ] I T O I O O O O I | [ 1 T S T I N S P 7 I |
43 Dam Previsds Térmrine do Tratamemo (42 Tipo de Alendimento 45-Tipo de Fatwramento 46-Total Quantidade US 47-Vakor Tetal RS 43-Tetal Franquia / Co-pamcipacio RS
ORI 1 Odentcibgicn 2 Exame 300d0nta 4-UrglnoaEmeg | -Total 2arcit L1 111006,010) | 1 1 4 1 105910 | 1 11 | 1)
Declaro, que apds ter sido sobre riscas, custos e alternalivas de Iratamento, conforme acima apresentadas, aceilo e autorizo a execugdo do Lo, camp me a cumprir as orientagdes do te & arcar com oS Custos previstos em

convrato. Declaro. ainda que O(S)proudlmemu[.ﬂ descrit s)
referentes ao ratamento realizada, comprametendo-me

agima, e por mim assinado(s}, foilfforam realizado(s) com me

=

arcar pom 05 Custos conforme previsto em contrato.

?m\senhmemo e de forma sauslaléﬂa Aularizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 pvaﬁssronal coniratado que assina esse documento, os valares

\As-cm..a;ao

53-Data. local & Assinatura 00 Cnwrg-30-Dantigta

O3 IR 111210

¢

u’d‘

Fecho
L/

1-Data, local @ Assinalura do Cinurglao-Dontisla “"(“ a 52-Data, local o Assinalura da B-m'mlrm  Rwj sivel 53-0ata, kocal o Canmbo da Empreasa
O3 nen s APPRSS *3‘6‘) 121211103 120 ¥ ﬁm L L W)
wF
o

R e —

Viyitdui£Zduo CUIII dimn



4’} ‘: L' = y 4 >
.) .J.L Ife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "l”l””“ !”,“{
':5!6':';2"5 J-D-Eu sEmlsHooda?Guh 210 4.oasu-guw6ma i 5Senha '.smmmacm-pmu ”D‘“Vﬂﬂmﬂlsaﬂﬂﬂ
— 218191711210) || 1018110181219 ||AUTORIZADO 7692321 1916111104120 lNTERCAMBIO
= 4
> Nomer o3 Cattaina 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vaiidade da Carteita 12-Numaero do Cartla Nacional de Saide -
1910421012)51042,7,2,20,00,41,70,1|[ POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L i1 N 1Jl’
13-Nome > r
15-Noma do tilular da plano
JOCILENE DE ARRUDA DA SILVA 19/07/1984 KQ{Z“, GO SGAN 122, || 50GiENE OF ARRUDA DA SiLVA
Dados da Ce R pelo T - = ’ '
18-Alendiments a RN 17-Nome do Profissional Solisitanle -NOme: X 20-Cédigo CBO S -
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA Saer AM }—0; 025 -
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralada Execdante CNES Faturar Empresa
n ecutan |23-NEmera na CRO 24-UF |25-Cadiga CNI o b
1816,5,77/816,7,1010) | | ; ||DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM (EL’YJS‘&ZE"‘ )
26-Nome do Profissional Executante Z7-Nimera no CRO 28UF 29-Codigo CBO 3 .
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM ’ i
Plano de Ti 1P i -
30-Tabela 31-Cddigo da Procedmania 32-Desciglo 33-Oente/Regido  34-Faca 35Qu  35-Quantdada US Ir-Vakar 38-Franqula'Co-panicpacio RS 38-Aut ta de Reall u Mative da Glcsa 42.Assinatura §
1-0)0/8,2)0,0,0,8)5,9; | | EXODONTIADE RAIZ L25 | L 17300 1000y L LSy né?oc&ﬂ-u« &
2.050/8,1)0/040,4,21, ) |RXPERIAPICAL (RMSE || L O I O L Lo L O I W L L Lo I O R I I A ] ||| [V‘J‘;@_ T
C YT ) N T T I Y O L Tl I T T T T Y 1 A A O A L1117y
R I O T O I O 1 I IrIIIJlIlI.lIIIIIIll.llllllllI.IIH_JIIIIIIIIIIIIIIII 2
S [ I | T T O T T O 1 I T Y O T T Y 1 I O O I N (N [ N [
L2 N | I T O O l 1l S L e e e M L L p
IS A | Ll N T T I Y T (MO OO /B 1/ A I [ A -
LRI N | N I T T I O O | I T T T T Y O O O A O B [ I A [ [ I [ T
CEVIN TN I T T T O O l I L e e e e el M el '
SCT I N YO T T T O A Y 1 I DL e e L L L ;
S I | Y O O O I 1 T T 1 T T O (O T 1/ B A B [ N i
I A A A | 1 I I T T T T 77 7 0 O O O O T i
LY T I T T T Y O A | L I L e e L W e L .
L% [ NN | I T T T O | l I et b e MLt 4
N | | 11 e e e e e e e L
n 7 o= [84-Tipo de Andimants 45-Tipo de Faluramento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48 Tetal Franqua 7 Co-pamcipagio RS
M!El L e . —_— " g |__J -Total 2Pocla L1 1870090 (| a1 10000 || L F
devi g id &si de 2 acima apreseniados, aceilo e autorizo a do do-me m tagdes d fissional assiste I
E::;ar; 1;:;::,5 '.’..',;f:ue ofs) procadimento(s) dﬁi;el&:ﬂc:ma e p:rsﬁ:n'iﬂzfaado(s) foifforam reslizado(s) com meu OOnSGna‘lmenlg € d: forma ::t;'slamua Aulariza a Operadora a pagar ‘em meu nome : p::r ;:n:s;nng a0 pfuﬁ:::nal cmr:é:: q:l:a's:sr::'e?g ::c?::::l: '::Bvr:;ree’: !
referentes a0 ratamento realizado, comprometendg-me @ arcar com os cuslos conforme previsto em contalo. |
49-Ovservacso /\ ‘\e\
7 3P t
sode, 5 2 o) Py 2 dBat U nAo- ‘31 '.'-2:111, e do D) n(ﬁd'arim:awu 53-Data, local @ Canmibo da Enpeesa
W, / m ;@Lm ot% L(’_L;,j'l n_l_l}i;'\\.ro&Qm. Quw.u-_rk.gu_ufl_l_y \

A

l
CUIYIdN£ZauuTconmCam:



=z

= S N -

s 7

v = 9 o]
f')\ s
Odonialife :
"_,)u,. _,k LA GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
[1-Registro ANS 3.Data de Emissao da Gula [a-Data do Autonizacao 5Sacha 6-Numero da Gula Prind
" incipal 7.Dala Vatdade da Sonha
406414 190181710 174/12.9 || 1310110177219 ||AUTORIZADO 7692317 10161111911n210) |NTERCR§AGB$81 .
Dados do Beneficidro
E-Nomero 62 Cactelrs 9-Plano 10-Empresa 11-Data Val dade da Carleira 12-Numero do Cartho Nacional de Sands el
100,2,0,2,5,1,0,2,7,2,2,0,0,0,4,1,7,01|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA (I I /B
13-Rome 15-Noma oo Ulufar do plano
JOCILENE DE ARRUDA DA SILVA 19/07/1984 @ﬁ) |)J_)|QL4_'] {JOCILENE DE ARRUDA DA SILVA
Dados do C 5 poio T ‘
16-Alendiments 3 RN 17-Nome da Profissional Sdi 18 Nimere no CRO 19-UF 20-Cdigo CBO S - 3
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 (%0~
Faturar Empresa
21-C4digo na Operadera | CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contralado Executants 23-Numero ro CAD 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1816)5,7,71816,71,070y y | | ||/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1 85106200 g
26-Noma do Profissional Excculante 27.Nvnero na CRO 2B-UF 20-Codigo CBO S (1) 81000421~ :
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano da Tr IF “ ; [
I0-Tabeta  31-Codiga do Procedimento 32-Desancha 33DenteRegido  34-Face 35Q  8-Cuanidace US I7Nslar 35 Franquia/Coparicpagio RS J%Aut  40-Dala de Reaizacdo 41 Motivo da Giosa 42.Assinalura ¥
1010(85,110,0;20,0; | | RESTAURAGAO RESINA L 16 L OM ji 1y g1 18183,000 1 11 10010y 11 |l LS00 O QAL el U
LY
bl
2-0010)871,0,0,0,4,21) | jRXPERIAPICAL IRMSD | L 400 )y 19910 11 uQxQuQﬂT/@l__l__l_l_lgi;eé_?“.,\yk %
s e rrrr | 1 [T T N T T Y A o | I N S N T ) 4 | I E
LT A Y T T O T I L [ N TN T A L1111 I T | A o i
5| T T T A I I [ |L_1_Jlll|l_|.L_]_Jllll|I||||1|I|I.IlII_JL_l_l“_!_I'Ll_IL_I_l_J_l
[T A N O T I | 1 [ W T T O T T O I M I T T T X T ) B B B | |
L2 NN A | AN O N O O [ [ N T T N S | B [T T T T 1 I B N 71 N !
I T T TN T By (T ) SRR U A O I [T T N T T N A Y TV I
ST O N T T N | I— B 1 T T O Y AN T T T I o 7 {FZ T T I
ST T [ AN T N O O | B RN | I O N Y P | N N T O Y 7 | o '
LU N ¥ T T O T T T A | [ 1 I | AN T T A M (I T Y N OV o I || '
PY I N [ T O T O A A I L___JI__JL_J_H | I O | YL R T T | o 1) | et .
L= TN T | T VO O O | Il [ T T T A N T A T ) I it i
L2 I T 1 T Y O I (TN 1 SN | O S T I T T T | 7 G |
LT T N | T O I A B 1 J | | I T 1 T T I s M o | 1 T | N T 71 I o :
" - r 4% Tipo o Alandimento 45-Tipo de Fatuamenlo 46-Total Quantdade US 47-Valor Total R$ 48-Tetal Franquia | Co-pamicacdo RS
aij?yﬂ"g L+ o — 0 2.0nodonls 4-UrginclwEmerginGa |__| 1-voal 2-paria ol 102000y | o o 1900y Lt 1
- e Acit di forpé cl tados, acelto e rizo a 3o do lratamenla, comprometendo-me a cumprir as ori ¢oes do prefissional stos istos
ﬁ,f’.f,’,‘:, "5‘:::,‘:',":.:.:: :ue o(s) pmd.menlg(,,dsg?;;;;i{ .ci,..a epr;‘s_ﬁ:“nuslase (s) h:nlloral'ne do(s) com 7eu :cr\s nnmemoede forma satisfa\dria. Aulorizo a Operadora a pagar am meu nome @ por minha conla. aop-'oﬁssional contratado que :s;:::recsi:mmenl:." o?vah:: |
referentes ao 1 comprc e a @reaf com 0 cuslos conforme prevlsw em contrato. / “B‘
[43.0bservagso 0
‘l A

T > s | [ BOCRY L et Gl i

etV g O B

UiylldLiZduu Lol udim



BaQua I aw s oy

WOarAie _ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO e “”I”I”W" mm Il
336482

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 2-Data do AUt o — .
:2?:1; _ 1018171017 171210, || 111417017 11210 |[AUTORIZADO T602230 018711 10411210, INTERCAMBIO
oh’('.‘l'vm‘zlm‘“2(:‘"0".".’.2 511 -Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namera o Carso Nacicnal da Saude
1910,2190,2,5/1,0,2,7,2,2,0)0,0,4,1,7 01| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA A I I
13-Nome
JOCILENE DE ARRUDA DA SILVA 19/07/1984 IWH ﬁ/ﬂﬁfl Ll | A~ ; || 50CILENE DE ARRUDA DA SILVA
Dados do G pelo T 7 -
N | ESBONTO CLINIGA ODONTOLOGICA 887 e 08 -
21-Codiga na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Conlralado Executants 23-N0mero no GRO 24-UF 25.Cadigo CNES Fatl{rar Empresa
1816517,7,816,7,1,0,0; | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM L il
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero 16 CRO 26-UF 29-Cadgo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL ' 3897 AM '
Puano de T 1P it B N ‘
30-Tabela 31-Cadiga do Procedimento 32-Descricio 33-Denle/Rogito  34-Face 35Ctd 5Bauanr-cmusb 37-Vaior J&Fr!r\qull“cu-gam:-pawwt 39Aut  40-Oata de Realzagdo 41- Motwo ¢ Glosa 42-Assnatura ;
10(0815,110,0)1,9,6| | |RESTAURACAORESINA L4 O gty gty 180100y 11 000 L LIS MY ﬁu_l_u%k .
2010815,1,010,2,0,0| | | RESTAURAGAO RESINA LA7 OV gy g [ BB 00 10000y 1 ||_S_ud-’WD_1E/ 11| A oab |
3-1010(851110/01,916| | | RESTAURAGAO RESINA L48 O (1 gy 1 8100 gy | 100011 J.I_J_ILE@J_!QET LI_UA%;&SA.W
VR N | T O I I B ( I [TIR N [N N X T T T X U A T 1 |
TN T [ O U l I PRI N T T U A XA A Y 1 ) o B
O TR [ T T l I IR [ T T A A N N 7 ;
L2 T [ T O O O PSRN | SR T T T T A T T O 7 :
TN TN [ T O I Jl Y T U U Y U U I O O O :
ST T | T T O I I 1 TR R N 1 N O N A PO 1 G I N | A
L T T I O O O e L__JlJI__J_HIIILI.IIIIIIII. lelllllIuIIIIIIJIIIIIIlll i
I I A A : [ I IIlilllrll,ll_llIIIJ_{I.l_J_;IIIILIIlll_llLIllllll_]__lllllJ s
R RN L JI LT T X O O . NN T T T 7 1 [ O O 4
YU TR | N A B | A TEE TN | N T U T Y N A ) ..~ < T T 7 | :
Wi LUl Ll P N T T X 7 B B R R
RN RS I T Y ) ] A | /W | S A &
ipo de Fal 46- L] o < @l }
;z gmﬁ_ﬂfizi “ir:olt:vmm::uoaonmm 2-E£xama Radioldgico 3-0 4-Urp dincl _‘ELT:“’:‘::::: 'l_l_u—l_l_°'"°"""'°“’2“s1 00,0 ‘Tvl_ml_l_‘um_l_! 190,990, “'; “'l""‘;’" I%rﬁml | %
e e S proced mario(s) desoals) P pﬂf‘;3;?51?&3:?5??3333?&?&222}'3 R B e afekiia. Mikorizo & Operadors 8 agor om mev home & T e Dt oparsas qun svsia esse documeris, cavaires L
referentes a6 tratamento realizado. comprometendo-me a arcar o5 custos canforme prevista em contrald. P 1 !
s & LA : agonet J ,
LY T - a
-Day, e \ 13 do a val - e iy :
;
s

r
-2

B
vliyiudiizaau coniam



I
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e m” ” " ,N”,‘
1-Regsiro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Dala de Autorizazho |5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7.Data Validada da Sanha
bkt 018171017 111210y || (1441/19171/210 ||AUTORIZADO 7692304 1016 1/11,017210 INTERCRDO487
Dados do Beneliciano J
: k
¢ $1amétn g Carteien 9-Plano 10-Empresa 11.0ala Valdade da Carfelra 12-Numara do Candlo Nacional de Saudo
1910121042)511492172,20,0,0)4)1,7,0,1,|[POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA LWL VL ’
13-Nome =
(87 f 15-Nome do tilular do plano
JOCILENE DE ARRUDA DA SILVA 19/07/1984 (‘ﬁzb ,"Jﬂe}'f 3 bk JJOCILENE DE ARRUDA DA SILVA
Dados do Contratada Responsavel pelo Tralamenta N~ i
16-Afencimento a RN 17-Nome do Profissional Solicfanie FrTom— " [20.Codgo CEO S '
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA YT AM JO‘ v 025-
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora f CNPJ { CRF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES L
181615,7,7,816,741)0;0) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Name da Profssional Executante 27-Nimora no CRO 28U 25-Cadigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 } AM ‘
Plano da T 1P dir y -4
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descnglio 33DenleRegido 3é-Face 35-Cid  36-Duantidade US ar-valor 38-FranquiaiCa-participazda RS 3%Aut  40Data ce Realzacio ﬁmﬂaﬂw 42.assnatury e
-01011815,110,019,6 RESTAURAGAO RESINA s 0,0 VA <
1-101998451110,0,19,6) | LI L T T L B Y K L 1L Y T I O O 1 - ! / I 5 ]
2-10108(5,1,0,0;1,9,6, | jRESTAURAGAO RESINA (A < T T L XL T YL KL T T I I WO 114%;,:59.27\&
3-1010181571,0)0,1)916| | ) RESTAURACAO RESINA 24 L% g B @0y oy 401000y 1o nil%Onolq’mf)'ﬁu L1 |y§-§gc&9~_3~ :
14
L TN I T I I | I i N T T Y Y Y O N 7 T O | I I I X
C O T VI N O I A I O A 1 I [ T N N T Y N A A V[ B A [ I
LT A I I B | L I T T 1 T U T T T T O Y T2 7 O A [ A h |
LTI TN VI N N T O O A | l R 1 T 1 N T T Y T N N A T A 12 71 O A [ O B B O | !
C TN [ A O O Y I l I IR T T T I T A T T T O 1 T 2 O 1/ I O (A i
C T | O O A 1l n_1 I T N 1 I A O 7 0 O 7 0 O [ M O | i
W L L L L (T MO | I A I T T O O /(B O (I A i
LS T T N T O T l I (] O T T T {71 7/ O O A O O .
LT N T T O I I F N [ 1 2 N O O O [ [ O /(O [ |
AT VI T N N IO A0 O O | /1 NI T T T T A A O Y X A AN MO/ BN B 1, M O | N O A ;'
Wl bl L Ll Ll L Il T T T AT A T A O [ O [/ I [ I [ ;
LT T T T Y R I S N N S o e O s N X T {4 T A T A Y | &
” [44-Tipo g Alendimenic 45-Tpo de Falwamants [46-Total Quantisade US 47-Valor Tolal RS 48-Tetal Franquia | Co-participacda RS ;.
‘ﬁﬁw l_pj:f to O 2.Exame Radioiogico 3:0 4-lirg gncia || 1-Tout 2-Parcia L1 111813)0,0 111 1 1900 I T I O I
N i v, . conf | tados, aceilo e aulorizo a execugdo do tratamenta, tend i ianl, d fissional assi it
T T e e e e e P e R
referentes ao tratamento realizada, comprometendo-me A.grcar com os cuslos confarme previsio em contrato. i t:‘ g
43-Observagzao °ne L
£
52. | & i dg, a¥cldrio f Responsdval 53-Dala, kxal @ Canmbo da Empresa ‘ o~
a@_umu_’j >, éix&% gggmUu_l_m_l_m_n_: [
|




-

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO are u“ | | m “ m“l ll ‘
i 1
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizacio 5-Senha 8-Fimera da Gula Principal 7-Data Vakidade da Senha r
406414 0181107171210 || 111417101711219) ||AUTORIZADO 7692355 1016111011210 INTERCAMBIO |
Dados do Beneficlario : |
[e-Nomere da Canera 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carera 12-Nimero da Cartso Nacionsl de Saude |
1940(270125,1,0)2,7)2)2)0,0,0,4,1,7 02| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L L) |
13-Nome T " [) o , ’ | [(5-Name do tular da plaro |
PABLO FRANCISCO DA SILVA SOUZA 04/10/2005 1 %b) 1 &i ' } |, éEE | l JOCILENE DE ARRUDA DA SILVA |
Dados do Contratado Respansivel pelo Tralamento " |
16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissonel Salicitante 18-Nomero no CRO 19-UF [20-Cadiga CEO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ 1 CPF 22.0me 6o Contratads Executants 23 Nmero re CRO 24-UF 25-Codigo CNES
181615/71718,6,711(0,0) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome da Frofssional Executsnie 27-Namera no CRO 28-UF [29-Codiga CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T 1o / : i3
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimente 32.Descrigho 33-Dente/Regsa  34-Face 35Qud 36-Quantidace US a7-Valer 38.F ranqula/Co-participacao RS 3ITAM 40 ’“ﬂRT P)rouaw da Glosa 42-Assinatyurs
11010(815(1100)1,916| | | RESTAURAGAO RESINA L4 O it g1 18111910, | 01010 1 1 11 11 ISy L 11 uzéSc&:\
z.|0|0||8|511[0|0|1|9|6| | IRESTAURACAORESINA 14 | O e g L 1810 0 1 11 |0|_[E_10_|| L L ||__[_||_[)f_|ﬂl }lm ngdgs&
2-0010,/8,5,1,070,11916| | | RESTAURAGAO RESINA LA7 .9 M g 1 1800 g 11 108000y 11 11l u_u_ﬁbnc'}j")W I llé.F;Sg.th
41010 8,5,1)0,;0,1,96) | | RESTAURAGAO RESINA P16 P g 1 800 g oy 0000y 1 Il_tLLQjIlQ_IIIQIQu_l_L_Iég;d&aL
CIY TN [ | T T T T Y | 11 I N N T N s A | | N 2 O I |
I T 1 | T T T | 1N A 1 1 I s N AN T T 4 P T
LA TN O T N O Y I | S T T T T T s T T V7 ' A
L35 T 1 T T Y I (A N 1 A S T | N N Y T I NV T 7 o i | 1111
T N | T Y A | 1 [ T I\l I I X Y I I 7 N
LCT TN T 1 T | I L B I T I I A P N I 2 O 1 A
" N T T - L 1 _JllJllll\l.l N T T 7 | o v B
T N {1 T O I o | | T | 1 T T N 1 T T N N 7 N l
TR (O O O O I I O O e R A | N 1 1 W 7 ) l
Y O O I I I I N AN | T T 7 A T !
]
w1 I | I | | — T T T T T T 7 o |
Tpo de Alendimento 45-Tipo de Falramenta 46-Totl Quanudade US 47-Valor Towl RS 43-Totl Franqus ! Co-parcipacaa RS {
mm L c 26 30 U || -Tetal 2-Parcil L 120440090 | o q000y L Lt | |
Dedlaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre as propdsitos, riscos, cusios e de N f acima aceito e aularizo a 4o do comp me a cumprir as ofi do profissional assistenta e arcar com 0S CUSIOS previstos em
contralo. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) ( desciilo(s) acima, e por mim assinado(s), foitforam reslizado(s) com meu consentimento e g forma s Autorizo a Op a @ Pagar em meu nome € par minha conta, lopmﬁssmnal contratado que assina esse decumento, os valores ‘
20 1o P \do-me @ arcar com os cusios conforme previsio em contrato, . ,
43-Obsarvacso ]
n o o !
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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N QU D d vics 3071

1-Regisiru ANS 3.0ata de Emisso da Gula 4-Data de Auvtorizag3o s-Sanha 6-Numero da Gula Princioal 7-Data Validade da Sena 33
406414 101871917 1/1210 || 121871917 1/12(9) ||AUTORIZADO 7692380 1916)1110)1219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiang _
E-Numers da Cadelra 9-Plan 10-E mpresn ] [11-Dala Vaicads ¢a Garleira 12-Mimaro de Carto Nacianal da Saude
1040,2,072;5,1/0,2,7,2,2)0,0,0,4,1,70,2 |/ POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA ’ [ B
13-Nome - A e 4 } ) A ] [15-Noma de Liular 9o plano
PABLO FRANGISCO DA SILVA SOUZA 04/10/2005 (EIE )Qﬂ&j fH f .17]L_-1_| JOCILENE DE ARRUDA DA SILVA
Dados do R dvel palo
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solichante 18-Numero na CRO 18.UF 20-Codigo CBO S 025

£ .
_ ODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3697 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédige na Operadora f CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Exealante 23-Nomera no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1816157171816171110401 | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM () 85100200 (1) 85100226
26-Nome do Profissional Execulanie 27.Nmero o CRO 28-UF 23-Cédigo CBO S (1) 85100218 (1) 81000421-RIS
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100218
Plaw de Tt 1P
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigha A3DemeRegido 34-Face 350 36-Quanlidade US 27-Valor 38-Franquia'Co-paricipagio RS 39-Aut  40-Da1a de Realizacao ,_s"l.ialmu da Glosa 42-Assinatura
1-01018,5110012,0,0) | jRESTAURACAO RESINA L1 UVM gty g g 188300 111 10300y 11 11 L LS) /[Olarlla\'l 111X el
2.00)018,5(1,0,0,2,1,8| | | RESTAURACAO RESINA |42 ) VDP i1 L 1M 22 000y 11 100011 L IS lla"ﬁll Mo A LGl
3.00,08,571)0,0,21,8 | | RESTAURACAO RESINA L2 VP g 122100 11 10090 111 Il |§u£_?an\—’|)mﬁ/_‘u 1Ly aul

X ~
4-10)08,5,1,0,0,2|26, | | RESTAURAGAO RESINA [ 22 gvMDPp 1 g 12280y 11 10090 1 el IQMI%%V@LLJ_LJ "
5-10,08,11010,0,4,2 1) | | RXPERIAPICAL PRIS L g e 00y 11 10000111 IJLSJLiX/I._I_I'Q'_ll_I_LJJJS\&z;a&n&&.
LI N T A T I [ IL__I_IIIIIII.IIHIIIJ_IIIIIIlIl_l.llll_]l]lllJ_lll__I_llllll
T | N T A O O I I Jl__lllIlIlIllIII!IIIII,IIIlllILI.LIILJ!IIIIIIIIllllli
PO TN N T T O A A A B (N | NN A N A Y R N [ T 1/ MO B O [ I B
5-| N A O Y AN N | S A S s o A T O O I A |
TS N | N AN T S B A (RN I NS | 1 O N T 1 Y N 1 T O
"] [ T O T T T I | [I— I{_I_JIIIIII.ILII_I_I_L_J_JJIMIIIIIIII__IIIIIIIIIIIILL_!_I_!____ ;
{

P YIRE I [ R 0 T B B |___J[__|I_L_II__I_I_I_I_I,I_L_HlIIIJ,IIllI!ILIIIII_IILIIIIIIIIIIIIII i
e TR T T T T N I | L___JI___IIIJIIIIJ_IIIHIIIII,IIJII1III.II_ILIILIIl_J_IIl_]_JIIIIJ !
PYR TN T I T T N A A I____JI__H_I_J|PI||”1“|||||.LL.JLI_LI_1_I.IIIL_IIIIIIIIIIIILI_I_LJ_____ f
ST N L N O O 1 N T U U U N T U T Y A N | W7 o o i
‘u- = - Yoo 00 o W-Tips de Alendmario 45-Tipo da Faluramsnio 46-Total Quantidade S 47-Valor Tolal RS 18- Total Franquia | Co-parcipaca RS !
&L_lﬁll_u@‘/& (I ° 2Exame Horodorte 4t L) +To 2Panid Lot 1406183090y ||y 1y 10010 Jfl t Ll L]

i i " i 3 fvas de tratamenla, conf i lados, aceit tor do tratamento, tend ri 3 fisslonal assistente @ arcar com os cuslos previstos em ¢
mr:; qg::::,s :&ﬁﬂ&?mﬁﬁzgﬁx&:& m' ?,p::ﬁmolsmc::sliﬂ:s::[‘;;"":; f:lzm‘r'e.rglllg-::[:l :::’or:l':: :::::;::;;2 : :: f:f:l;os:tiamg.a;izfi‘;?: Ozeraadnr:naop:go:;pe’:\m;eu nma: ::rmlﬁn':haascoon:;ja:oo ;Touﬁasspiumnal ;::—:r:lo ::e assina esse documento, oS valares ]
referentes ao trat‘an\gnto realizado, oompromelenso—mesmcarcamoscuslas contorme previslo em contrala. _ ,L 0\\8
43.0%=envagdo e0 b.“ e“\'\sla .
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a0s1. 1018170 171210 || 131011017 112,10, ||AUToRizADO Erri-iasine 1016111011219 INTERCRPOIQC ;
Dados do Beneficianio : 4
| arteira N o N v ‘l
tsﬂﬁmfuzcloﬂl-’vﬂ 1012712)2)0,0,074,1,7,0,2, 'POS REDE PRESTADORA PHILGO ELETRONICOS SA ’ETCS;L.LJ m—e—— t
13-Noma Ty 15-Nome da titular do plano !
PABLO FRANCISCO DA SILVA SOUZA oarorzeos || (A0 fy FE1-E5). 4/ Ay |[JOCICENE DE ARRUDA DA SILVA :
‘::::lr:mlu-;ﬁl- 1744;::hom.-saaum : ST : ;B-UF : | [f3-Caane cBO S | 7 :
:qw | EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA _‘3&55';"”“0 AM o1 gaztftsxr-arEmpresa '
8 ET;’TT:;IT::BCTTM 10901 1 11 ZET;"LHEOC;?ATRTS;MZXGONEL za,gg;“mcm !:Fi; e ul;: mg;z;qu ]
[26-Noma do Prof 27-Namefa no CRO 28-UF 29-C4digo C8O S (1) 85100200 i
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 IﬁM_J |
Plano de T iF . z - o {
30-Tabela  31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigho 33 DenioRego  34Fecs  350id  26-Quantidade US ATValor 38 Franquia'Co-particpagdo RS 20-Aut m—om:u-ﬂuuaa 41- Molivo da Glosa 42-Assnalura i
1-107018(5)1,0,0;2,0,0; | jRESTAURACAO RESINA L24 110D y( 1) g1 1 184830040y 4 1 1 1030001 1 L1l Il_]élj_J/IQ_l/ ‘;
2-(0)0)81511040,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA 125 (L LOM 1) g1 B8 00 1 1 1 10001 111 gl llqdjlbqfﬁl_u_u 1
CITNN T | N O O I O | I XU U U T W T T T X A A N A W R B B a
PO T | N N A O B [ I RN O T N U YU NN N T N N A N N N | A B |
T T | A T A O l A LN T U T T Y A A 7 B |
LT | N T I I O (TR | AN ¥ I I B O I.LB‘_IL_I_J_I_I_I,I_L_II_I_L_J_J_LI_I_II_JI_LJII_I_JIL_L_JI 111
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YT [ N I O O | I T T T O O A N A A U Y 7 A I
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s Ll L Lt Ll TN T T 1 J T AT O {7 3 O :
a&?ﬁ% wlrj?‘mmt 2Exame 30nodontia 4-UrgBncalEmorgéncia ‘de:e:h: ::ﬂ: m;mlm HTMT‘UTUG 11010 "Tm]m;”l 1 101,019 “I“p'”T'?CT“TTs_J_:

d. ido sobre os p

f acima apresentados, aceito e autouzo a axecucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

pésitos, riscos, cuslos e

Declaro, que apds ter sido devidamenla
contrato, Dedclaro, ainda que o($) procedimentol
reterenies ao tralamento realizado, compromete:

de
(s) descnw(s) acima, e por mim assinado(s}, foiforam veanzauu(s) com meu consenum\nto e de forma
ndo-me @ arcar com s CUslos conforma previsto em contrato.

a Op

a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o$ valares
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ALCUICE GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO |
LTS (R BN wAVLY § v
1-Regisiro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data oo Autorizagao 5-Senha 8-Narero da Gula Principal 7-Dsts Vaiiada da Senha i
406414 0181101711240y || 11411077210, ||auToRiZADO 7692330 1016031011210 INTERCAMBIO |
Dados do Benefciano : \ £ X y
[6-Nomer ¢a Caneira Yy Ty me— T1.0ata Vahdado da Caneira 12-Numar do Carlio Nacionsl de Saude 1'
1040,2/0,2,5/1,0,247,2,2)0,0,0,4,1,7,0,2,||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA LN 1] !
13Nome HaT . 15-Nome do litular do plano
PABLO FRANCISCO DA SILVA SOUZA 04/10/2005 (m]) m ’t‘ﬂ/; .ﬁ_-_’, JOCILENE DE ARRUDA DA SILVA
Dadas do C 5P pelo \ d. - 4 » {
16-Atendimento 3 RN do 18-Nomero re CRO 19-UF 20-Cbdigo CBO S 025 - "
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa |
Cédgo na Operadora/ CNPJ 1 CPF 22-Name da Contratade Executante 23.Numero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX |
816)5717(816,791106,0) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1 85100200 (1) 81000421
26-Nome do Profasional Executsnie 27-Numero na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 86100218
DIRLEOQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100218 |
Plsno de T 1 Procadi : ‘ o 1
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimenta 32.Descrigho 33-Denfe/Regifo  34Face 350Q1d  36-Quanidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participag3o RS 39%Aut  40-Dala de Realizacdo 41+ Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010845,1,0,0,2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA L35 oM yity ji_1 1 18480001 g 1 10000y 111 |1 NSk :,'-._.__1,,. o
2.1010)185;1100;2;1,8| | | RESTAURACAO RESINA L36 10DV i L 2200 o g0 00y a1 ||_|‘%] |Q_ Ll 3
3-1008)5:1,0,0,2,1,8, | |RESTAURACAO RESINA L7 OMV 1 g 1022300 1y | 1 19300191 111 w1 uSiednIrm Ll 1) Ly
¢0708,1,0)0,0,4,2,1, | jRXPERIAPICAL IRMSE || T T L YL A L L T O t_ll_lizlalQ@I i_u_L_lK%maSu;a—\
el S S I I Y O I A | Il I T X T T | s ¥ A
CE T 1 R T T A I | [ A 1 N 1 T T T T T I X 1 Y I I
Lt N | I T T Y A | I N T T X T T A A S Y {1 A O O O
LY [ 1 T I N | I N 1 N I I I P I I VI N ) | O
S 1 N S A [ [ S I T T Y L e ¥ I I
0| | N O Y T I | 1 Il il | N T O A N {4 ) I I
AL N N 1 N I N I Iy | L 11 ) N I Y N Y I ) ) | 4
L2 [ 1 1 T T T O I | Il N I N I W 7 Y O I |
L= T T 1 R N T I B | | I | N S e S 7 O O |
(YT | N T I I (I TR T O O A N N N B A B (A (B A
15| I I I T B I J | A S Y Y I I O I I Y I T | 11 I
Pre ey r— L | [ Teo e Faurameno [46-To%al Quanudade US [47-Valor Total RS 18-Towl Franqua { Co-pamicipagdo RS
w |__J +-raamario O 2Exame 3 Orodonts ¢-UngbndalEmegincs S Lt | 13141610040y j| o111 1090y e Lot 1)
» roposi llernativas de tratamento, conf cima apresentadas, aceito e autri 50 do fratamenta, tendo-m i e do profissional assist r ! istos em
e, i s s i e, e :.?"" s, el s o o o o ini ol ot 8 WG 8 el 0 ladrl s o e o ot S s
a0 comprometendo-mé 3 2rCarqom os cuslos conforme previsto em conlrato.
&3-Obse~vacaa
. lm:gens analisadas [wﬁé\ wp&
AV é\,& - XA

S0 51-4 @ A o Clu Bnbista sgnaika do ficlrio f Raspensavel 53.Dala, lozala Canimbo da Empresa
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‘wlﬁ_{}v 6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO MI”" ﬂ II\ l"l‘
T-Regsvo ANS 0 3Data de Emessao da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Serha 5-Nomarc da Guia Principal 7-Dala Validade 03 Senha 336543
406414 0183191711210 || 1049119711210, ||AUTORIZADO 7692539 101611101219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiarlo y
8-Niumero da Cartoird 9-Plana 10 Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Numero do Cando Nacional de Saude
019,219,2,5,2,8,9,2,941940,0,3,7,9,02 || POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A 1 /L J/I_L_]) ||[706204588709565
13-Nome 14-Telelone 15-Name do blular do plano
ROSA MARIA SOUZA ALVES 28121988 (| (1912 ) (819121914138 [|ROGERIO RODRIGUES DE FREITAS
Dados do Conlratado Respansavel pelo Tratamenlo [ . 2 '}
16-Atend:mento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanle T 8-Nomero na CRO 19UF 20-Cadgo CBO S 414 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA | 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Cantralado Executante [23-NGmera na CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1816157)78)6711040) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera o CRQ 28.UF 29.Codgo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T 1P Solicitad !
30-Tabela 31-Codiga da Procegimenia 32-Descricao 33-DenlelRegiso  34-Face 35Qid  36-Quavidade US IT-Valor 3B-Franquia/Co-pariicipaclo RS 3%Aut  40-Dala de Realizacio 412 Motivo @3 Glosa 42-Assinatura
1-1010181110)010,016)5; | )CONSULTAODONTOLOGICA | I T T I L e O Y ||_||01 i %l H LU 0.
2.10)0853070,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD || L T T A (A T T O X Y ul_n’)FIuD_&uB_Lqu
2-10)08,513,070,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || IR T T 0 (L L T A A L I ILS) Q_an'/ N
4-107018,5/3)0(0)0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | I T T 0 L O T T ||_1Q|J/I l_L_l_l_Jm
5-1010(85/3,010,0,4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HAID y___ yi1y yi | 1 383,000 1 1 | 4100094 | | [ 1 ui(be i_l_l_l_lml_
R TR T O A O O I ]l [ T N O P A N 1 T T T T | T 2 I
L T Y T T I 1 T T Y I A T T N T T A I
LI T P A N A O A L 1 T I T Y T 7 T I
CR T I [ T T I l I T T T O I T T T I | O A
LT VO T T Y I I J 1 T I I T T A T T 1 O
RS T T T O T Y I [ Il T T T O I T
LT N T T Y I I T T T T 4 1 T I I
LT T | T T T O I 1 I ) Y T T T T 1/ | I A
| ,||||||1111_; 1 g1 S T T T T O T 1 1 I
s Ll I R T S T T A X O T 1 T 1 O
[42-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faluramenlo 45-Tolal Quantidade US |47-Valor Total RS |45-Total Franquia ! Co-p: agdo RS
Mﬂ!zﬂ;jlﬁ L o 2.6:ama 3 Qradonta 4419 | 1-Tota 2-Parcial O T - O e K T Y
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esdl ido sobre 0s prop riscos, ;ustoseallerna‘wvasuaIratdnmmu conforme acima apresentados, acellnaauwn.mae:ecugaouulralamnlu compramelendo-me a cumprir as ori do profissi e arcar com os cuslos previstos em
contralo. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descn[o(s)ﬂmma & par mim essi do(s) com meu cor imenlo e de ferma sali . Aulorizo @ Operadora a pagar em meu noma e por minha conta, aoproﬁwunal contratado que assina esse dacumento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprome) 3 arcar com os cuslos canforme prevuslo em contralo /"\ J
52, a afira do ano | Rasponadvel 53.Dala, beal @ Canmbo da Empresa
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R XS RAVS 2} Vg ] 3

\
( T-Regito ANS 3.0aia de Emissdo da Gua 4Dt ds Aviorizagio SSenha [6-Numero da Guia Princpal 7-Data Vaikdade da Serha 36544 ¥
406414 1018171017 )71210 || 191941119177)20 |[AUTORIZADO 7692541 1016711011210 INTERCAMEIO o
Dadas do Beneficidrio g ."
'3-Nomera da Cardeva 9-Planc 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-NGmaro 6o Cant3o Nacional de Saide
10102,0,2/5,2,8,92,9;1,0,0,0,3,7910,4 |/ POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A L 11 ¥ | ||700107937381217 :
13-Nome 14-Telo'ore 15-Noma do litar da plaro 1
LUIS MIGUEL ALVES DE FREITAS 31/03/2014 | (19121y 19191113119141318) ||ROGERIO RODRIGUES DE FREITAS 4
Dadog do Conlratado Responsdvel pelo Tralamenls S
16-Atendiments & RN 17-Nome do Profissansl Saicitante 18-Numero fe CRO 19.UF 20-Codigo CBO §
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA g1
C 3897 AU g1 Faturar Empresa
21-Cdaga na Dperadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Nimero na CRO 24-UF |25-Codigo CNES
181615,7,78/6,7,140,0, | | | [|DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM |
[26-Name do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CEO S 1
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plans dg Ty 1P dir % !
30-Tebela 31-Cadiga da Procadimento 32-Descigio 33-Dente/Regide  34Face 35Qtd  IB-Quantidade US 37Valoe 8-Franquis'Ca-pariopacdo RS 33-Aut  40-Data do Reafizacio ﬁi- Motiva ¢a Closa 42-Assnatura |
1-|0108,10)010,0,6,5) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I T T OO I oL T 0TI O N | /l@ail I
2-1010(840)01009,0; | jAPLICACAO TOPICA DE FLUOR I U L TR 00 11 19010 1 11 iSOG R L
i I S O 1 ] 1T T T T T T A T 7 N A I
i T | I N N I I | O A T O I N S VT e e | . O A O I |
el A N | N I N N I | | I {8 T T T P S S P (I 7 S |
LSt T T I I O O I A | | I | NN S I N N SO N I I N A N N N ) VN VN (N N A
T e 1l | Il 8N L T O A I M | II\I | l/l 1% N N I N N N ¥ 2 A N O I O |
L I I N N N N | l Il | I O | | T 0 I N V) W o 1| I'I 11
R I I NN T N O | | I 1 Jr 1 1 [ | A I L T T P 1 1111
RN A I T O Y I I A | 11 ML J1 1 [ | N P | O 4 1 A O O |
LA N N S I N O N | | I I T I | I I N | T 2 ¥ O | I O O
L3 I T Y A I I | I I T | AN A | ' 2 T A
]| L T O l J | ) e [ /N T (A I | R
A I I N T I O | [ — | S s e M Y T O O Y Y | I NV N ¥ O O |
L N T T T T O T | I | Y (O (N B |
i - : ) oo T - 4% Tio de Aterdimento 45-Tipo ¢e Faluramenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-pamcipaclo RS
mt:um&}/lqu s o 2Exame Onodontia 4- péncs __J -Totat 2-Parcta Lt 1 1190180030 || 1 0o 1000y | Lot
Dectaro, que apés ler sido devidamenle esdlarecido sobre os propdsitos, riscos, custos € allemativas de ratamento, confarme acima apresentados, aceito @ autorizo 3 execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
eentrato, Deddarp, ainda que ofs) procedimean escritofs) ecima, e por mim assinado(s), lc_nlforam realizado(s) com meu lo & de forma satisfatdria. Auterize a Operadora a pagar em meu noma e par minha conta, ao profissional conlralado que assina esse documento, os valores
I 1 a0 lizado, comprogfetend: me a arcgr com os custos conforme previsto em contrato.
& rvachs z" {
! 9-Obzervach: / o !
| _/ s i
| S3pmy. quo g ac-Corfra SR 1G5 mlulfﬂm gl Rasponsavel 53Data, local & Canmbo da Emgeesa
| W% MR\ U lﬁp}mmm@!g&ﬂ L L]
s O :
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e
QZ,, 0.9/(1 r)“ f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “r NI I l" " I” ll ” l’ m
1 MADR (&5 vocd fume

oo ANS Do 0% Eieie da Gula Do d5 Avioracho SSorts [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha " 341449

406414 U8 300717219 | (212121017 112,10, [|AUTORIZADO 7715390 1116111011219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiirio
[6-nimer ca Cantera 5-Plano 10Empresa 1-Data Validade da Carteira 1 ’72-"'1"'“0 do Cartfa Nacional de Saida
10101210,2510,2,7,2,2,0,0;1,2,8(9,0,2,|/ POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA JT_J_JII_LJ"—-LJ

13-Nome e z 15-Noma 0 litular do ptano

CARLOS ALEXANDRO FONSECA DA SILVA 111112014 (@;IJHMIQ 2 KARLA JULIANA FONSECA DUARTE

itos, riscos, cuslos e allernativas de lralament

farme acima ap
H

Dedaro, que apds ter sido devidamente esdal o sobre os pro| 0 ! .
contrato. Dedaro, ainda que a(s) procedimentg(s) descrith(s) , @ por mim assinada(s). foifforam
rcdr com os cuslos conforme previsio em conirato.
rd

(s) fom meu

s

Dados do Conlratado Respansavel pelo Tralamenlo

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Soliciante 18-Nomera re CRQ J 1-UF 20-Codga A0S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM ] 01 ’ Faturar Empresa

21-Codgo na Operadora | CNPJ/ CPF [22-Nome do Contratado Executants 23-Nomero o GRO 24-UF [Z5.CedigaCNES'T |

1816517,78(6,73110101 | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 JAM

26-Nome @9 Profissicnal Executanta 27NGmera no CRO 28-UF 29-Cédigo CEO S

DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM r

Plano de Teatamento / Procadimentos Soksitsdes ‘ g

30.Tabeta  37-Coargo oo Procedimenta 32-Descricio 33 Denie/Regido 34+-Face 35-Qld  36-Quanidade US 37-Valar 38 FranquiwCopanichagdo RS 30-Aut _ 40-Dalade Realizacla 41 Moliva da Glosa 42-Asgicatura

1.00¢0((8(10700,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | " ST L 3400y 1 ] 194910 | L1 1S /0 l[aol” L1

2-1010)(8)400,070,9/0) | |APLICACAOTOPICADEFLUOR | I LI I L 20 L A L IJ_J.LJ_llilltlL)l/l_J_la:"l

I | T N Y A | L Il [ N T N I T I I T A o o N P I

Y 1 A O | | Il 1 T N T T A s M Ay I S T ¥ I I

C T N N T Y [ A A O | | Il | AN T A N P I | N | 7 N 7 I v I

I T T T Y A | | AN N AN T T T Y N A | o o 1 T | I A

LT T T 1 T N A | [ N A T N A A S s M | s 7 1 Jel 11

L TN N | T T O A B | | [ N 1 T W T e A O oy o LIl 1

L | I T T | Il (T N T T T 1 N P N | S I Y O !

LT O T I T A L JlI [ 1 T N T N e P N I N P S s I v

1 I N O T I A | l 11 /AN T 1 N ¥ N A I I N | s S 2 I ) I

L I T 1 T o | 1 T Y I O N | 7 I

ST T T ) O O A I L J 1 | AN A S Y I I N I A I I N e N A A

W rd | 1 S S P N N ) A 7 7 A O |

L2 T T T IO I A | 11 1S P N 4 I Y I

©3Dat o %3 B [44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Fabuamento 46-Total Quantidade LS 47-vakr Tolal RS [15-Tolal Franqua | Co-paniieacao RS

ﬁfx@_‘]llwl '|_;1,.A o 2€ dgico 3-Oriodontia 4-UrgBncw/Emargin |_J 1-Total 2-Parcial 1 1 111016),0,0; 01 41 193,040 T T O O
aceiloe a execudo do ratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

5 to e de forma salisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

do-mg

referentes aa Iratamento realizado, comp!
49-Obeervacio
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(YK : l_”@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO |I”I I mH HI I II UI‘ 'l

1-Repistro ANS 3-Dats de Emizsdo ds Gula 4-Data de Avtorizecdo 5-Senha &-Nimero da Gua Principal 7-Data Valldada da Senha !
406414 L8 1/1917)1210) || 1211419474120 ||AUTORIZADO 7715413 1116714071210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nume'0 da Carleira 9-Plana 10-Emprosa 11.Daln Validade 6a Carteira 12-Nama 1o do Garthe Macional de Sadde
101012,0,2/5,1,0,2,7/22)0,0,1,5,3)3,0,2|/POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA J N 1 I 7 B
13-Nome 4-Teletone 15-Name da litular 90 plane
JESSICA XAVIER DE SOUZA 10/06/1992 (| (14121) (Y9413 13 11221214 | ||PABLO SILVA GELESTINO DE SOUZA i
Dadoz do Conlratado Respansivel pelo Tralamenlo !
18-Alendmenio a RN 17-Nome do Prefiesanal Solicitante X 20.Cadigo CBO S
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA gy M ’01 ” 025 - :
Faturar Empresa 1
21-Codg0 na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome da Contralado Executante 23:Ndmaro no CRO 24-UF 25-Cocigo CNES |
181615)7171816,7111010] | | | ||/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3807 AM {
| 35-Nome da Profissional Execviate [27-N0mero na CRO 23.0F 23.Codiga CAO S '
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM ‘
Planode T 1P
30-Tabela 31-C4dagn do Procec ime nio 32-Descngdo 33-Dente/Regido  34-Faca 35.Qid  36-Quantidace US a7-valor J8-Franquia’Ca-pancipagsa RS 33-Aut  40-Data de Pealizaglo 4I-Mom¢iclcu42»7mrwum
+101018,1,0,040,0,6;5) ) )CONSULTAODONTOLOGICA | |, P e 13400900 11 10000y g 4 44 St e 3o 111
29101181513101010,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD y__ 1) ji_3 | 136000 /L1 1 1 1930101 1 | [ | 1L 1 ILSIL2R 3103 11 20
2-(01018,5/3)0y0,0)4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || A e 38000 v 40500y g o SRR O AR g Iz, !
+0104815/310,0,0,4,7| | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | S BB 00 1 193000 g S eI 2R L afrté !
/ '
50707 815/3)0,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || LY e B8 00 1 000y g g SR SRR |§JM'°‘1 ’-
LI T O T T T | I T A [ T 1/ O O/ M M [ O I I i
LS I [ T T Y Y I O O l I nlnlllir.i_J_nl“\r\Hlu__yUllvf.l_ul_lllmlnululll ‘
L I I T Y O O I l I IIIIIIIII[,Illﬂ\\rj"l,llll_lllll.llILlIIlIIIIIIIIIlI I
ol I T O | l Il 1 I Y Y [ T I B B VA e e EEaae
1) 1 T O T O I I I 11 L N T A T O A O I T I A |
LN T I T T N Y I A l Il N A s O O O Y B A I I [
A T I N T T O [ 1 T O O 1 L1 I T T O /O O /O | I
ST I 1 T T I O l il I Y o Y B N R N A I N N I RN
£ I I I T T O 1 I ) I B A N N N R
L I T | O N 0 O O 1 I Y O 1 I O [ O T I R I |
e Termino do Tra@mento 44 Tipo 0e Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Towl Quanvidade US 47-Valkor Total RS 45-Tewdl Franquia | Co-parbcpacda RS
124 e o) )+ Odentolégion 2 otégeo 3 4l L_J ot 2 Parcia Lt 1780000 | 1 o a9000 ||
Declaro, que apds ler sido devi ido sobre os propésitos, riscos, cuslos e de lra! t forme acima apresentades, aceito @ autorizo a do do 1o, me a cumprir as orientagdes do profissi istente & arcar com os custos previstos em
conlra'lo Dedlaro, amda que n(s) proudsmenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam reallzado(sJ com meu wnsenuwa satisfatdna, Aulonzo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao proﬁssuonal coniralado que assina esse decumento, 0s valeres
a0 tr li compromeynqovme a arcar com 0$ cusios conforme previsio em conlrato, \
e / \ 1 / «,&‘}e\
] R l e
50-Dala. jocal € Asunatys do Corurgiio-Dentsla 2 o D “\) 51.0ata, lacﬂ.mwalwadu!:lrutglac-aun -ao ‘5 52.Data, local 8 Assinatura o Bunafic Rasponsdvel ‘ 53.0ala, kocal @ Canmdo da Empresa
Ll o 11 L0 w00 KDe L2 a3 2] u“‘c \“ W 2 e In2o 1 N\nse 2 o o || L v a1
\' g > . N [y
Vot A
C

UlylldliZdUuu COTiT Tdm:
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LA ) GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -
[Fegvias | Ja Ao siry
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data do Autorizagéo 5-Senha 5-Nimera da Gula Principal 7-Data Valldada da Serha ' 341 461
r;sm L8101 711210 || 121311017 1112)0 ||AUTORIZADO 7715431 1116 /111911219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Nurerp da Carloirs 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Gando Nacional de Sadde
|01°|2|0|2|5|3|0'8|1'5|1|0|0|0'0|0|1|0|3' POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I I |
13-Nome 14-Tala'one 15.Nama do tilular do plana —]
LUCAS RIBEIRO DIAS 04/08/2001 || ((A121) (6495 13 1BLS ) || VANEIDE RIBEIRO PAES LANDIM |
Dados do Contratado Responsdvel peko Tralamenla
16-Alendimentn @ RN 17-Norme g ,:';ﬁswnil- Isrn\lnldcr;'lro 18 Numero no CRO 18-UF chougo CBOS 025
D (¢] DONT! -
N £o c OHIOLOSRA 3897 AM ,01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora  CNPJ{ CPF 22-Name da Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1816(5)7171816(7111010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do ProBssienal Execulants 27-Numera na GRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Planode ! I i
35-Tabela 31-Codiga do Procadmanto 32-Descrcio 33-Dente/Regida  34-Face 35Qud  36-Cusntdade US 37Valar 38-Franquia’Co-pariicipagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagia 41- Malrva da Glosa 42-Assinatura
110(0811)040,0,0,65; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I PN L (30400 g 4 103,010y | 1 1 LM LS A3madnyen_1 1 1 \NUCAS
2-10108,41070,0,1,9)8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | W gL g | BB 00y 1 1 1 10300 | 1111 nSiAdingiiacin 1l 1) Loer
+-0107(8147010,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | IR TIE LI BT 20 L 1 L O Y IS23mneA nzei 111 jaLVEAS
«(0,084/0)0)01,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO { HAIE WL 1L 1 3500 11 1000 1 1y 11 nSiAT e nZe L L CAS
510084000198 | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | AL 1 13500 g1 1000y | 111l LusipB e el i1 | 1Ly &AS
I I I I N S | I L N T T T W A [ 7 7 O
LA I T ) T Y Y I | [ | I[lIIIIlJ.IIIIIlIIIIIIIlIIIIIIIl_lIIIlIIIIIIIIIIIJ
L N N T o I | I— IlJIIlIII_I.IIIIIIIII.llIlllllI.Ill__]ll]"lIIIIllll-lII
N A 1 T N A I | l__lL___llllllIllJ.IIIIIlf/l\hmtﬁrllllll.llll_ll 4 N V1 I I
LT R N I N | | 1 IlJIlIllI.llII[[._\II\XHIIIEIlII]II_IIlJlIIIIIIIlIIII
L T T T T T O | Il II_]_JllIlI!,II_lIll\\\éﬁllIIIlllII.IIII_IIIJIIIIIIIIIIIII
LY | A A I B B | | I e J_tr 11 L I A T A o I A 1 A T 4 N I
L T T 1 N T VO T Y I I | ) | R T T T T T T {4 o
N O [ T I | Il__JIlIIIllLI,II||llll|.lll|lllll.l[ll_ll_l_lflll/IIHIILl
LTI T T T N [ I ([N O T T P T T (I N
(43 Diata Previsto Témina do Tralamenta 44 Tipo de Atsndimento 45-Tpo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS [43-Total Franquia / Co-particizagds RS
|7_|1|”Q}J”?*o| It I 2& Jégico 3-Ortodonla 4-Urgsnaia’Emergéncla |__] 1-Total 2-Parcial Ll 1Y 71411010 Ll L1 1 19500 |
Declaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sabre os prapositos, fiscos, cuslpsealtemavllvasduualfamenlo, conforme acima apresentados, aoeiloa‘?ni(qit{oaoxequ¢aodo tralaments, comprometendo-me a cumprir as cdes do profissional @ arcar com 0$ cusias previsios em
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, & por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu 7nsent|menla e de forma ia, Autorizo a Of a pagar em meu noma e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. oS valores
raferantes ao lratamento realizado, comprorpetgndo-me @ arcar com 0s CUStas conforme previsia em contrato. \ “g\
[45-Observacd o
[\ o [T
lm.}‘.:}g/ !\ ‘n,«
swmIml.mmmmducwmmm'u. ,":"‘ z (’k 51.Data, local 6 Assinalua do Ciurgido-Danbsta <- (%;‘{\ [§2-Dala, bzl 8 Assinatura do Beneficidrio / Responsvel 53.0ata, local # Canmbo da Emprasa
m}_m_q}_u@;g,wq{y S L2300 N 2] D™ o 232z sl 2 £ A5 LU gL 1)
v\ .
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N Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO “l I {Il‘ “ \ I1I l ”I I "

1-Registro ANS 1-Data de Erwssdo da Guia 4.Dala de Autorizagdo s-Senha e nomera a Gula Prcinal 7-Dola Valdade da Senha
406414 1013 1710181/1210) || 111111918 111210 ||AUTORIZADO 7754928 101110210y iF-lTERCEﬁ%?(z-,
Dadis du Benefican
E-Homora'da Carwerd 8-Flana 10-Empresa 11.Dala Validade da Canera 12-Mumere do Cariéo Noeaal de Sauda
10,0)2,0,2,5,3,0,8;1,5,1,0,0,0,0,041,0,2| POS REDE PR
, ! ' L] ESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ML M1 |
13nome 14-Telefone ’E—quo do Iular 8o plano
LUANA RIBEIRO DIAS 111022006 || (14 %1y (IAL RS-SRS O || VANEIDE RIBEIRO PAES LANDIM
Dados do Conlratado Responsdvel pelo Tialamen'o
1G-Ateng manta a RN 17-Nomwe do Protssanal Sol citante N - ¥ 20.Cédigo CEO S e
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA Seor AM o1 } 025 -
| Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora { CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contralads Executante 23-Nomea na CRS 24-UF md"“ CNES
1816(547,7,816,7,110,0, ;| | | |[DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM |
[26: N0 do Prefisswonal Executante - 27-Namera no CRQ 28.UF 20-Cod0n CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tralamento / Frocedimentos Solicitados
30-Tabeia 31-Céai30 @0 Procadmento 32-Destngao I3Denle'kegdo  3d-Face 35-01d  36-Quaniidace US arvak- 38-Franquia'Co-pantic pasdo RS 39-Aut  40-Dala de Realzaglo 41- Moo ¢a Glasa 42-Assinarura
1.|0|U||8|5|1|0,0|1|9|5| | | RESTAURAGAQ RESINA L36 1.0 11 | 1611190 | 0,010 | l I "i”/l]/\/ogy“M” L1 16 ﬂYULd,
2.10101815140,0)1,9,6, | | RESTAURACAQ RESINA D46 O ity f 1 B 0O L 1000 11 L1 iSRS/ |16 Verecl
EI N I Ty | 11 [ R T T A N I Y M A B I 1 I N | I
L N A 1 I O Y O | I i (1 O T T T P o M {1V I B O | i
C20 T N N Y T A I I [T N T T I P P IV o T O i
S| Mg Ll | I [T N T T T | o 4 L
LY TN T N T T N | I I J T T N Y o o I 1 T ¥/ A I
LI T N | T I | 11 1 T A T T S I 7 o o IA [ !
LR N 11 O A | | I [T A AN A N T X A A ) ]
N [ T N O Y I I | Il [ T T N 1 T T S A (A A o | {
S T T T I | [N N [N 1 A Y A A P A I NI {4 A o
LCX I | T T O O O A | [ I N O A T T I U A O {4 7 o o
13 I | Il LT T T T T S e .
| N N I I I [N T O 1 T T 7 1 g
L3 T N O A | | I— I T 1 T T N A |
[43.Data Pravisaa Témino ao Tratamenio 12-Tipo de Atendimants 45-Tigo ce Fatwamenta 46-Tatal Quantidada US 47-Valor Tolal RS & Tcial Fronaua ! Copariapagso RS | ’
usine el,’l_ng_)_l L_| 1-Trataments Odsnicibaico 2-Frame Radoiégico 34 <-UrgncalEmergénsd || t-Total 2-Parcal L1 1112120104 L L [ 1 | 197100, Ll Lt ‘
Deddaro, que apds ter sida devidamente esclarecido sobre 0s propdsiios, rism?, cusl?s € a|1ema_tivas de Immmen‘la, conforme acima ap! 05, aceile n‘_ iz0 3 exec_uqao do lra@mento, camprometendo-me a cumprir as orientagdes do p_ruﬁsslcnal aJssistenle e arcar com os CUSIOS previstos em ;\
contrato. Declaro. zinda que of<) procedimenin(s) descnto(s) acima. e por mim assinada(s), fcilforam reahzadcis) com meu ) & ce farma satisfatoria. Aulorizo a Operacora a pagar ent meu nome € por minha conta, 40 profissional canlralzce que assina esse documenlo, os valores #

refersntes a0 tratamentc real zada, comprometendo-me a Arcar com 0S cusios conforme previsto em conualo.

|49-Qbmervagia < o“e\ ﬁ’ne‘
kY 1 J;_kﬂ“)e O st _

5|%!:,kralnl\ss-v\lluladx)CImvglilo-Or: 391' Q‘DB'E.;:\;;" inal wa do ! el . 53.Data local @ Canmba da Empresa
LUS 1108 i) 215119 111293 (]awuou_ L W1 I

- o — N P =

£0-Datm, 1063l B Assmata 6 Cragao- [y
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ”“" “ lI ll m Il

TR PUPEAON Pied “

g, ¢ 1
i Vi Y
{ S Aa A A
> u v Dorhes

Regisio ANS 3-Data de Emisso da Guia [4-03ta 0e Autorzazan [6Senha & Nomero da Gula Principal 7-Dafa Vaidade da Senna 34146
406414 81101717210 || 1214111017 71210) ||AUTORIZADO 7715432 11164/111041219) INTERCAMBIO ,
Dados da Benefidario
8-Numern da Carerra 9-Plano 10-Emprasa 11.Dala Volidade da Carteira 12-Nimero do Cariio Naconal de Sadde
9,0,2,0,2,5,3,0,8,1,5,1,0,0,0,0,0,1,02,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (T O 1] I
13-Nome 14.Telelone 15-Nama aa titlular do plano i
LUANA RIBEIRO DIAS 1110212006 || (1212)) (992A 15 -5 BI3© | || VANEIDE RIBEIRO PAES LANDIM }
Dados 0o C do Rexx pelo T
16-Atendmanto 8 RN 17-Nome do Profissional Sdlictante 18-Namero na CRO 19-UF 20.Cédigo CBO S 025 - 3
N EQDONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM e Faturar Empresa
21-Cédigs na Operadora | CNPJ { CPF 22-Nome do Contratade Exscutante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadga CNES
1816151717181617111010) | | | || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM &
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Céaiqo CEO § !
DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM !
Prans de T iF ; /
30-Tabela  31-Cédiga do Procedmenta 32-Descrigsa 13Dente/Regila  34-Face 350 36-Quanidade US 37-Valor 38-Framuia/Co-paricpasdo RS 3%Aut  40-D3:3 de Realizagio #1- Motivo da Glasa 42-Assraturs P
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Dedaru, que apés ler sido d ido sobra os propdsiios, riscos, custos e allemativas de Iratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo 3 execugio do tr; a cumprir as orientagdes do profissional assistanta @ arcar com os cuslos previstos em
contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descr-lo(s) acima, e por mim assinado(s), fouforam reallzado(s) com meu co entimento @ de forma satisfaténia. Autorizo a Op apngar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documenlo, os valores
referentes ao fratamento rezlizado, comprametendo-me a arcar com 03 custos conforme previsto em contrgfo. #
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N o e
JERES e PR AN i
50-Data, local 8 Assinatura do Cinurg3o-Dentista Solicil 'u Q. - swm‘m-mmlmdnc_uwt‘ . ‘\ 52-Data, local @ Ass natura do Beneficlirio / Responsival - 53-Data, kocal @ Canmbo da Emprasa 4
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1Registo ANS Data do Emisssa aa Gula 4-Data du Autarizagso 5-Senha [6-Nimero da Gula Principal 7-Dala Validads da Senha

406414 2194101711210 || 121911017 112,0, |[AuTORIZADO 7717056 1118/1110/20 INTERCAMBIO ’
Dados do Beneficidria

8-Nimer da Carte.ra S-Plano 10-Empresa 11-Dara Validade da Cartoi 12-Nomero do Cando Naconal da Saise
L0|0|21012|5|1|012|712121010|°|3|715|°]3|“POSREDEPRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA |' L i L - -

13-Nome 14-Telefona 15-Nome do tlular da plano

LUIZ HENRIQUE SOARES MELO CARVALHO

2-10)0,8,4,00,00,9,0, ,

| APLICACAO TOPICA DE FLUOR L 1

22/04/2014 (|9 |2 1) E | 1 [1 [3 119 |8 |7 [4 | THIAGO MELOQO DA SILVA CARVALHO
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tralamento
16-Alendimenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante F—— " 20-Cédigo CBO S "
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA i AM 0 025- ,
Faturar Empresa {

21-Cédigo na Opersdara | CNPJ | CPF [22-Nome do Contratado Execulanle 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES

18161517,7,816/71(0)0) ;| | | |[DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM §
26-Noma do Profissional Executante 27-NGmero no GRQ 28UF 20.Cadiga CBO S

DIRLEQ CARLOS ZAGONE 3807 AM b
Plana da T e Solicrack ‘
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenla 32-Descrigha 33DenteRegilc  34Faca 35Qd  36-Quanidade US 37-vaior 36-Franquia/Co-partcipagdo RS 3%Aut  40-Data de Realizagdo 41- Malrva da Glosa 42-Asanatura .
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-prea arcar

contrato. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim

meu cons

do(s), fouforam realizado(s)
<am as custas conforme previsto em contralo,

Declaro, que apds ter sida devidamente esclarecido sobre os propdsiios, risces, cuslos e alternativas de tratamenlo, cnzllwme acln}F apresentados, aceilo e autorizo a execugda do

ntimen;
QUi

‘e ce forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu no

3-Observacao

iR

2\ g

ﬁzu év ’l w g0 §WIJ>DOM‘HC

e
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, comp do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cLSt0S pravistos em l

R4

\

52-Data, local @ Carimbo da Ergresa

nan l"g;w':[f?;};w 0/“310;; odnm) 1 ir 1y
|

Viyitdii£Zduv COINT Ldin



Odonfolife’

GuoSals ford vnld o e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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34

1-Registo ANS [3-Oata de Emissso da Guia 4-Dala de Autorizacio [5-Senha B-Numero da Guin Prinizal 7.Data Valdade da Sanha 98 8 ¢
[405414 1943)/1918 1712101 || 1917171918 11210) [|AUTORIZADO 7754982 ’ 0 1 ynt11yn240) INTERCAMBIO »
Dados do Bereficiaio
[8-Nimero da Cartera 9-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carte'a 12-Nimero da Carldo Naconal de Salde P
19402,0)2,5,1,0,2)7,2)2,0)0,0,5,1,9,0,1, POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA 1 I Mi_1 |
13-Nome 14.Telelona 15-Nore do liter do plana q
PABLO VIEIRA BOTINELLY 30111977 || (1912 I8 2Uor 161 NG || PABLO VIEIRA BOTINELLY
Dadeos do Cor do R dvel pelo Tt o
16-Atenimento a RN 17-Norne do Profissianal Solicitante NOmero ha 26-Codigo CBO S
N EODONTO CLINICA ODONTOLQGICA et M !01 v 025 - ;
' Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Conlratado Execulanta 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédign GNES &
(81615,7)718161711)0)0) | ) | || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM i
26-Nome do Profssional Exacutants 27-Numero no CRO [28-UF 29-Céxigo CEO 8 v
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM k
Plano de i [ 3 i
30-Tabels 31-Ctdigo do Procediments 32-Dessrigho 33Dente/Regido  34Face 35Qid  36-Quanidade US 37Vaokr 38-Franquia/Co-pariicipagdo RS 3%-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motiva da Glosa lZ-A\aZ. /d_
1-1010845)1,0,0)19(6; | | RESTAURAGAO RESINA BV e LS 000y 090y g1 1o S0P o8 260 B (ctlo /. oﬁl
#1010981511010,1)9(8) | ) RESTAURAGAO RESINA L4 LY g 800 11 10000 1 1 1 SnARimeRin i1 1 ik LB b
i S | I A Il I I A e e N T T T O | O P/ OV [ O [ |
i N N ) Y B l 11 Pt et e e e L v
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L I N | T R I T A I | J | | O I I N T I O O I T T VI 1 I R |
43-Dala Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [48-Tatal Quantidade US 47-Valor Total RS [43-Torad Franquia ! Co-participacda RS ‘
NS 1B T Odortolegico 2-Exama R 30 s ) *-Total 2parcia L1 1112020900 0 ce g1 30,090 || g g -
Dedaro, que sp6s ler sido d: clarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceila e autarizo a execugio do fralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta @ arcar com os cuslas previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s} descrito(s) acima, e por mim assi ), foifferam r (s) com meu cansentimento e de forma satisfaldria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noma & Ppor minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores ,
f a0 realizado, comp do-me a arcar com os custos conforma pravista em contrato. L
5-Observagdo E
7 I —a 7 ,f
50-Data, kocal @ Assinatura do Girurpido-Denluga Sal "'}e - 19 :a. local 8 Assnatura do Cirurgiao-D 52.Dal3, local @ Assinatura da Banaficério | Rospying /- . T 53-Data, kocal @ Canmba da Empresa |
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( oonale GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e -.
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346342

} LB SVER B Y SRR T
ESwn A, HOus e Emiaalc O¢ Ouin [+-Datn da Avtodzacho 5-Sonha [6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validads da Senha )
406414 EPn017in2190) || 1218110171249, lﬁUTORIZADO 7738219 1215111107210 INTERCAMBIO bd
Dados 0o Beneficidrio i
[t 98 Cacters 2-Plaso 10-Empresa -Dala Validada da Canar 12-Numaro do Canlo Nacional de Saide
1010420,2)5/1,0)2,7,2,2)9,0,051,90,1||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA ) m| . ’[’?}T L -
Hiowe 14-Telelone 15-Noma da blular do plana ﬁ‘
PABLO VIEIRA BOTINELLY 301111977 || (1892 )) 84 %' 11e 316 || PABLO VIEIRA BOTINELLY ‘
Dados do C: pelo T > - :‘
16-Alencimento 3 RN | [17-Nome do Profissional Sdlictante -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA Saer M ﬁfwcm | ozs-
Faturar Empresa "
[21-Caaigo na Operadora 1 CNPJ 7 CPF 22-Nome do Contralads Exsculanla [23-Nimaro ro CRO 24-UF 25-Cédigo CNES O
81615(77,8617711040) | | | ||DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Prokss.onal Executante 27-Namero o CRO 28-UF 23-Codigo CBO S i
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3807 AM .
Plano de !
30-Tabela  31-Codigo 0o Procedimento 32-Desencia 33-DemeRegidn  34-Fsce 3I5Qid  35-Quanidada US 37-valor 38 Franqula'Co-participacio RS 39-Aut  40-Dala On Realizagdo 41- Motivo da Gloss 42-Assinaty L
1-(010(851310,00,4,7) | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD P L 1 031850000y g g 104000y | g | g gy iSHAGna e 11 5l :
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3-00)8,5/3,0,0,0y4,7) ) |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE || ML L 1L 38 00 g g 103,000 | g g 1 SRR Ll e &
-10408,5/3,00)0y4,7, | ) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L T L L L A B VL Y T A B A X ISR QN2 L | | rar,Z/_/J =
SR N N [ A S A | | I | S I I s I 7 4 T | A I i
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ats Términa do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo e Faluramento 46-Tolal Quanidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participac3o RS
f’*’@_”m,e& L o 2Em 30riodenta 4-Ury ’ | 1-Tota 2Parca L L 1440000 | o 19990 [ e 1 X
Dedaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemallvas de Iratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autarizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em L
contralo. Declara, ainda que ofs) procedimento(s) descnto[s) acima. e por mim assinado(s), foiforam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfaléria. Autoriza a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional cantralado que assina esse documento, os valores -
referentes aa tratamenlo realizado, comprometendo-me @ arcar com os cuslos conforme previsto em conlrato.
43-Onservacso
" /,\ 0-_\P\ H
[\ ¢ 1°57 .. » [
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[ AN L GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - |
T-Regisra ANS 3Data 0¢ Emissio da Guia (-Data de Avtorzagto [s-Sanha [6-NGmero da Gula Principal 7.Dots Validads da Senha 346782 '
406414 218110171219 || (1451719187120 ||AUTORIZADO 7740204 1216111911210 INTERCAMBIO
Dados da Beneficidria Y :
[B-Numero da Caneira 9. Prang 10-Emprasa 11-Data Validade da Cartewa 12.Nsmero do CartSa Naconal de Saide Y
101012,042)5,0,2,2,3,6,8,0,0/02)2,40;1,||POS REDE PRESTADORA MESONAMAZONIAI‘NDECOMDE_' [ T
preced 4.7, -~ 7, 15-Nama da (lufar do plane ‘
DAVID OLIVEIRA SOBRINHO 08/07/1989 (ﬁf hﬂﬁfﬂé_@d lo (2| | ||oAvID OLIVEIRA SOBRINHO
Dados do C R pelo \ +
16-Alendimantc a RN 17-Nome do Profissonal Salictante 18-Numera no CRO 19-UF rm— l 025 :
N EOD -
ONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa )
21-Cédiga na Operadora/ CNPJ 1 CPF 22-Nome €0 Contratado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES .
181615/7786,71010| | ; | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM J ,
25-Nome do Profissional Executants 27-Nimero no CRO U [28Cédige CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de 1P ;
30-Tabein 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regida  34-Face 35Qd  38-Quanticade US ATValor 38-Franquia/Co-pariicipaglo RS 3%-Aut  40-Dala de Realzac3o 41- Motvo da Gloss 42-Assinatura &
1-1010841,0,0,0)0,6,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA | I L O L T I Y L A A Y I [ [ mAlru QQIIE-_I_J_AQ&J_\\,_
2010)8)513,0,0,0,4,7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ \HASD 1y yi_4 1 @316 1,000 j_1 1 1 401940 1 1 1 1 41 nSi_tL w / ?%j A
2-91048)5/3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ HASE || O O O I I (A i /
4-01078,5,3,0,0,0,4,7| | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || L L1 BB 00 g 1000y 111 S SO 4&&3\‘_\
5-(0101(8)5131010)044,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAID i i1y jr 1 B850 10y 4 1 ¢ 199010 4 1 4 1 1 uSi 1 A 21 L DN
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f I T T A O | | 11 | N NN N |
Ll I I N Y A | 11 [ I ) Y O I O O Y R N (I T N [ T y
L I N I N Y | Il || I Y Y | 8 | A O F R T
43-Da'a da 44-Tipa de Atendimento 45 Tipo de Faluramento [46-Total Quanudade US 47-Valer Tetal RS [48-Teal Franquia / Co-participagdo RS
E&IS'“G:UWE g Js Odontoidgico 2-Exame 30rfodcnlia d-Urgéncla/Emerancia || t-Total 2-Perctal 1 1 (178040 Ll 11 110040 Ll L
Declaro, que 2pos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allemativas de tratamento, conforme aclmaaplesanlados.aoelfoeauioﬁzaaexecu;aodolralamen'.o,comprumeiendo-meacumprirasor‘ ¢ do p jonal assi € arcar com o5 Custas previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram ($) com meu c imento e de f‘rma salisfatéria. Aularizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse documento, os valores
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custas conforme prevista em conlrato, w‘\e i
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TRegsro ANS 3-Data de Emissdo da Guia [+-0ata o Autorizagao 5-Sonha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdada da Senhs 34678

406414 1218171917471219) || 12481/19171/1210 [|AUTORIZADO 7740228 121671107219 INTERCAMBIO f
Dadcs do Beneficidrio n

3-Nymero da Carteva 9-Ptano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteita 12:Numero do Carifio Nacianal de Saude
101042025)2/8/92,910,0,0,4;4,7,01,||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A L)L )L _J |[f00707935765977 '
13-Nome olcha N 15-Nome aa tular do plano

VANDERLANE ALVES DE SOUZA 19/09!1970”?’?" ) ql ,[llél y[ﬂ‘ 4{ JiL' VANDERLANE ALVES DE SOUZA

Dados do C Responsdvel pelo \ 7 i
1E-Alendimeato & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF [20-Cadiga CBO S 414

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 2897 AM 01 - ‘

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadara { GNPJ / CPF 22-Nome da Contralado Execitante |23-Mumaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1816(5,7718:6171,040; | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome g9 Profissonal Executante 27-Namero ne CRO 28-UF 29-Cédiga CBO S

DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Planode T 1 Procadimi licitad %

30-Tabela 1-Cédigs 8o Procedimenio 32-Descricho 33-Denie/Regido 34-Fsce 35-Qud 36-Quanlidade US 3T-Vakor 38-Franquia/Co-pariicipacha RS 3%-Aaut de Realizacho Honvv da kaﬁ 42-Assinatura
.10/018,1,0,0,0,065 CONSULTA ODONTOLOGICA (\7 Y @3’ Lk
1-07011891,0,0,/9,91015] | | [ I II1IIIIII3I4H°|0HIIIIOI,LOJ_O_JIIIllJ.rlIL_l /

21010 8/5/3)0)0)04,7; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD L 3800 1000 1S QW P~
30010815/31010/04,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE |y 1y ji 1 | 364,000 1 1 1 100210 1111 W 1S ek L NEEE > Li:
4-(0,08)5/3/0/0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | Y 1 360011 1000y 1yt s KO3 o,
5.10101853010,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _(HAID |y 1) ji_t 1 316,000 L 1 1 11051010 1111 s 1Sy ORI 1 1) et
LT T T 1 T N N A | I 1 T T O A I Ay N | ¥ J )

LA N T I N N N I A | [ [ W T N O TN T N 1 T A U AV |

LI N N A T T 1 N | | 1 1A N O A O N o o o L1

C I [ N T A B | | I | N I T T O X | A | B J

L T T N I B [ ([T S T T T 1 N T {4 I

1| I N O I | I 1 [ A T I T Y | A 7 v o

L3 T N 1 N T T T T T O O I | l ] 1 S T T 1 T T T X T T X (O

LE T O 1 N N T O O | 1 ] 1 [ T T T T N Y A | 1 I o

L [ T I T T N O T A | I B | T 1 T T T I S {  F  J F

LC2 T I 1 T I T Y I | | Il [ T 1 T T T T | A 4 | A
& G vy (4% Tipo de Alandimano 45-Tipo de Faturamenia 46-Total Cuantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franguia f Co-parucipacdo RS
%BI,H%Q& - bgico 2-Examo Radiolégico 34 a wncia |__| t-Total 2-Parcial L1 11718040, (N |0n°|°1 T X
Dedaro, que apds ter sido o d ido sobre os propdsitos, riscos, Custos e allemalivas de fratamenia, canforrneaclmaaprusentadas aceito @ autorizo a ¢do do o, do-me a cumprir as ori ¢des do p i I € arcar com 0$ cuslos pravistos em
contrato. Declarg, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu lo e de farma d Aulnm.oaOperadoraapagaremmau nome e por minha conta, a0 peoﬁssnor\al conlratado que assina esse documento, os valores
referentes an Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsio em contralo, N
43-Ovzervacao oCF

/}wﬁ\ / Aeﬁ&
.3 / 200

A '\W:i’hm sanLu v 51 12, Rad 0 ra o3 ifig po-Des 4 Iy ala, lano/ R 53-Data, local @ Carimbo da Ermpresa
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A {99 l GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3 - o & 5~

‘ ( Hagio NG 3-Data do Eritalls du Guia 4-Data do Autorizacdo 5-Senha [6-Nimmero da Guta Principal 7-0als Vakdads da Serha 46795
406414 121811017 1/1210 || 1218171917 141219 ||AUTORIZADO J 7740251 , 216111110 111210 INTERC/S\MB|O
Dados do Beneficidrio
o-NOmeeo ds Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlaira TZ-Numero do Cariaa Nacicnal de Saude
10102025,2,8,9,2191,0y0,0;4,4,7,03|/POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A _J |_yi_1 L] |[700209904845520
15-Noma do fitunr do plano

18/10/2004](22% @t! flf |% ‘ i"|

VANDERLANE ALVES DE SOUZA

-t

13-Nome
ISADORA DE SOUZA SEIXAS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Arendimento a RN 17-Nome da Profissional Sclictants [ENimero ra CRO l—‘—!m.ﬁm_j 414 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora [ CNPJ ! CPF 22-Nome da Confratado Execatanie [23-Momaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
\81615,7(7)86,7111010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Noma do Protssional Exesutante 27-Nomera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 3
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti nto ! Pro ;
0-Tabela  31-Codega do Procedimento 32.0eseglo S30eneRegide  J+Facs  35-QW  35-Quantidada US a7Vakar 38.FranquiaCo-participacia RS 3%-Aunt *Rﬂf Mativo da Glasa 42-Assinaty
1.|0|0||8|110|0|0|D|6|5| IJCONSULTAODONTOLOGICA | I TRIT 131411010 I [OLLOJ_O_” [ | ”__J o( ,&
2-0,08,4,010,01,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASD (i g 1 (315,00t 1 100090y 11 1| |L_1_u_|e.'l_r.§ﬂ_ql' Q(AJJ&*’
3.|0|D||8|4|0|0|0|1|9|8| | |PROF|LAX|A:POL|MENTO |HASEJ| “11_” [ |3 |5”0 10| L1 IOHOIOJ' Ll L "__‘é,__‘“ ||JML/
4-0,08,4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || YT T T  c c CUAN (S AL ML u.LL_Jl_lla?LXH m II_L_,/
-
5.(0,0,8,4,00,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID JLNL e L 131500 1 11 10000y 111y ] nJ&_uQa_u&u_[_uM
LI TN | A Y Y Y PR N IO N S N U O S A s I [ O Y O
L2 T T 1 I T O A | I ll_!_]l!lfll,lllllllJ_l,llllllIII,L_I_||_||_LJ/LI_|II_|_IL|_L_|__I
LR A | A T T T N I I | I__J[___IIIJIIIIII.IIIIIIlIJ.IIIIIIIII.IfIIIIIII_L_lIIIIILIIJ
LRV N [ N T N B B L__II___lllJIIIfll,l__l_llI![4l~l.IIIIIJIJI.Ill!_lllllIllllllllll
10||[[IIIIll|ll | Il lIlJIIIlJ_J.IIIIIIIIl.llllllIIl.llll_llll/lll/lll]ll!l
e el | Il IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIllIIIIII_IIlIllIIIIIIlllJ_l
T TN [ I I [ I TN S 1 T A A B A I T N 7 A | B B
C= X T T I I | I IL__IL_.[_JI_L_]_I_J_MIIIJIIILIIIIIIIIIIIIIIIII/III/IIIII[I
S TN T T T Y | J 1 Y T T T T T A N A 1 B o
ECY TN T T l I N U A N A AT T T T S A
430 P da ™ [22.T g0 de Atendimento 45-Tpo ds Fawnamento 46-Total Quaniidace US 47-Valor Total RS [48-Tolal Franquia / Co-participacdo RS
Eﬁuﬁ%ﬂ' ‘u- Odonttgicn 2.Exame Radildgioo 3-Orodonta 43 ’;1-an2-P-~=li Lt 117040000 ) e o1 100090y Ly 11 L)
Declaro, que ap6s ter sido devi te esdiarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e altemnativas de tratamenta, conforme acima apresentadas, aceilo e autorlzo a ¢do do b o, do-ma a cumprir as orientagdes do profissional assistenta @ arcar com 0s custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que o(s] procedimento(s) deserito(s) acima, e por mim assinado(s), foifferam realnzadyg\n meu consentimento e de forma satisfatéria. Auto izo a Operadora a pagar ‘em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac P do-me a arcar com s custos conforme previsto em conirato, a
[49-Observacho / I o‘\e:
AL
O 1 Responsavel, . 53-Dala, local @ Carimba da Emprasa
I%IM“ 7 T o _}

LR
UlylldliZduu Lol dm:

B ETO



Wne” W | rddh
a

DEUUCLT

r < ,
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¢ { K Jf:l_”@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2o ’" “ “I”Im
: ‘ 347489

1-Registro ANS 3-Data do Emiss3o da Gula 4-Data de Aulorizaglio 5-Sonha 6-Ngmero da Guia Principal 7-Data Vakdade da Senha
406414 1218791711219 || (3101101711210 ||AUTORIZADO 7743821 12161119471219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiirio
8-NUmero da Cadeira 9-Plano 10-Emprasa 11-Data Val'dade da Cartaira 12-Nimero ¢4 Cartdo Nacional da Saide
|0,0|2|0|2|5|2|3|213|7|1|0|0|010|5|7|011| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES T T 71 T ] Y
13-Nome 14 f: 15-Nome do tilutar do plana
DEICIANE FERREIRA DE OLIVEIRA 20/06/1987 (fl?l.,‘/ﬂ.l(; / ﬁ?;’;?@ DEICIANE FERREIRA DE OLIVEIRA
M”MmRamWMhﬂamnh . : -
16-Ake ncimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18- Nomearo no CRO 19.UF 20-Cédgo CBO 5 025
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM o1 )

Faturar Empresa
21-Codgo na Operadona | CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cadiga CNES
|8161517|71816|7|1|010| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome da Profissaonal Execytante 27-Namera no CRO 28.UF 29-Codigo CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL EBQ? AM
Planc & I Rk
30-Tabela 31-Cédigo da Procedimenta 32-Descrigho 33-DenleReglda  34-Face 35-Qud AB-Quantidade US arvakr 3&-lede¢:9];}05%$ 39-Aul  40-Data de Realizacds 41- Matwo da Glcsa d42-Assinaturs
+-101018,1(010)010,6,5) | jCONSULTAODONTOLOGICA PFEE T VU L O L LT YA L s a1 II,ZJ__O:@’"WWZ
2001018,5(310)010)4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || J 1131851010 gy 0,000y 4 1 1 1 h 1@&@/53inm L1 | ) JRiecmns
3-0101851310101014,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE )| PEIR T T T < LA (A L N A IJE&Q’Q?_IIL&II_LJ_I_L(_LLQ, g gt
4-101081513)0(004,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| AL L 3B 00 1 1 1 100040y g1 JLSE AT 11 1) g e
5-0101815131010104 7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| g 1 B8 0 0y 1| 1951910y LS i@q'llﬁu L1 Lo
L8 1 | T N I T A | | | (1 U T T T O A B | N A N U I o 1]
L N | N T O N O 1 I Jl__l_lIIIIJ_IIIHII|LI.I_J_JLL_I_L_1_J.LJ_|I_JI_1J/|1J“|I|11||
ST I | T N T N O A L__II__ll__l_lIIIIl_I.l1I||II .lllllllll.!lll__lllllIIIIIIII-IIJ
ol [ L L L L L Lt 11l | J\___ll__l__llllIIJ.llILI_L_ﬁ\_,ﬁFHIIII.IIII__HlllIIIIl_I_IlIIlJ
10] [ | I JI1JIIIIIJ.|]I|II'III. I T T T Y O ) |
L T Y T N I [ Jl__ll_l__ll_L_l__l_L_!.l__i_||||,\| 141|.1||||||1_||||t_||||r||m |
T I I L____]l____l]_J_IIIIIII||Jl||v|.llllllllJ.lIl_lll[IIllIlllI[lll
17 I | | Jl__ll_l_llllli_l.lllllllll.llllI!llI.IIII_IIIIlllmlllllll
Y O O I I O I l J]___]IIJIJ!IL_I.IIIIIIIII.IllllllII,IIIL_IIJIIlIIIIll!Il
LT S I T T O T [I— JL__L_IIII!IIJI|II|lIJ.|_J_IIlIII|.[IIL_lllII I 4 I
4 [ 0 G0 galamenta 44-Tipo de Alendmanto 45-Tipo de Faturaments 46-Total Quantidade US. a7-Valor Tetal R§ 45-Totl Franquia | Co-pariceagio RS
mqn& LI+ o 2.Exama Radikbgion 3-riodontia 4-\rgénciaEmargincs |_| 7ot 2.Parcal (O T OO AL =IO T T | O
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proposios, riscos, custos e altemativas da tratamento, conforme acima aPrasenlados. acelloe ilutorlz}) a axar,_uq;ﬁo do tratamento, comprametendo-me a cumgrir 85 orientagdes do profissional assistenta e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declarn, ainda que ofs) procedimenta(s) descritos) acima, e por mim assir do(s), foliforam realizada(s) com meu ¢ ) & de forma salisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao prafissional contratado que assina esse documento, os valares
relerentas ao tratamento realizado, wmpromleMomwr com os cuslos conforme previsio em conlralon_monel
\ﬂwmaw A

[52.03(5, & {€4rialdra do RayBliclana / Respansaval - 53-Data, local @ Carimbo 03 Empresa
[l-u g.’:}lgi INO & oo n‘t'}-’u'MJ (I [
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WAONLIE GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - 1
C T aalibe R g ;
1 QL B s ol Lo

[1-Regisro ANS 3 Dain de Emiss3a 08 Gula 4-Data de Autorzachs [s-Senha B-Nimero da Guila Principal 7-Data Validade da Senha 347490 {
406414 2181191711210 || 1319119177210 ||AUTORIZADO 7743822 1216)n119)n219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidno - : s |
|8-Numero da Cadera 9-Plang 10-Empresa 11-Dals Valizade da Cartgira 12-Mamaro ga Cartsio Nacional de Sadds
|0|0p2|0|2[5[2|3|2|3|7|1|0|0|0|0|5|7|0|3[ POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES | T 4 I 7 I |

13-Nome 1 Vi 15-Neme do Liulas do plang

FRANK SILVA DOS SANTOS 04/10/1985 (@ ) 4 5,741,75] ,Q ,[/é',()ll DEICIANE FERREIRA DE OLIVEIRA —|
Dados do Conl R peko T X ] 2

16-Alendimento a RN 17-Norme do Profissianal Salicitanie | 16-N rmero no CRO YoUF lﬁ-mnge ceos 025 -

N EOCDONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

[21-Codiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Canlratado Executants 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

B1615,717481617,11010| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
[26-Nome do Profissicnal Executante 27-Nomero no CRO 28.UF 28-C4digo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T # Procd Sofc ; :

30-Tebela  31-Cadiga do Procedimenta 32-Descricio 33-Deme/Regido  34-Face 35-Q1d  A6-uantidace US 37-Valor 38-Franquia/Co-particpacaa RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-
1010810004065 ) | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I I L 1 13040900 4 g g 05040y g HE&Q/Q!_H@LLI_LJ \
2-10101815,310,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL {HASD | L 1 3084000 11 | g 0500 4 4 4 | ]1_1_“5161@;@,%/&”_;_1_1_,‘
:.10|0||_8|5,3|0|0|0|417[ || RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HASE )| A L1 31610010 4 L1900y 1 1 1 |_|_1_]|ij» f @/&;M _m
+1919(8,5)3)01004,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE j WU 1 BB 0y gy 1050105y |y g g IS D L1
1910)(81513)010)04,7 | | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL L HAID | 1 398 040y g4 4050005 | 4 4 4 I.l_l_lli]@@@_]ﬁf;l@_ll L1 \m

S L Lt | I L T L I I O OV L I T 1 1]

Rt O O O A S S | T | 9 I T Y I T A I I I Y L S T e N [

bt | I A N N R L IL__II'IIL]IIII,LIILIIIII._llLIlIll.IlII[I||I|||l.|||

e N 1 O O O O | | Il I Ji 9 O O Y I T Y O L I O VO T 1 [ ] 1 11
b O O IS iy S I T O T Y L ¥ I O | T L | L4 |
A | l N {1 ] N T L1l I | I | LA
e I Y O O R I A | J | I T A O T [ [ I 1 1 O T/ I L1
WL e I I I | N N Il [ T T I A N I T A N I | T I 1 T O Y
WL L L Hlll__l_l__lﬂj__|,u_|||||,||||||||'| L Ly
| I O R A A m— ) — T Il JLL L L L L e g Ll
R "E‘@" O r— 45Tpo do Faluramanto 46-Towl Quantdade US T-Vaior Tt R 18-Tell Franqua Co-parscipacdo RS
M@Eﬁ g o 2-£x3me Radedgio 3-Orndonts 4-Uigéncs L) +Tou 2paraa S ANALITLILN | SRR ITC LT I Y I
Deciaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e a!lemalivasdalra}am‘al:t(:‘, conforme acima apresentados, aceila e autarizo a ¢do do trat 1o, comp \do-me a cumperir as ori Jes do profissiona) assi st
e A ot e o i oo S o ] 4 o S A o o o e £ e F o sttt gt e
5-Observagio / \

o /
1 2
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Lo O =0 1 N
2G0T . ¢ ) A jﬁ;ﬂﬂk} \@J(\Wmmﬁl\?'ﬁ:w? —]
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WU L GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO .
el s v ] o
1-Registro ANS 3-Data do En'mls dlasuil 4.Data do Avtorizagdo 5-Senha 6-Numeso da Gula Principal 7-Data Valdada da Senha
406414 (110971018 171219) || 1421191817210 ||AUTORIZADO 7775939 1918 1n131n219) INTERCAMBIO v
Dados oo Beneficidrio ‘
|&-Numero gz Carterra 9.Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cartdo Nacicnal de Sauce
0,0,2,0,2,5,2,9,0;5;6,2,0y0,0,1,8)3,0,2|/POS REDE PRESTADORA BOREQ INDUSTRIA DE (I T I 1 I 702603731645148
-HMome Ta-Telolon 15-Noma 6o 8lular do plano '
ROSY ANNE DE SOUZA OLIVEIRA VIEIRA 25/08/1973 || (1912 ) (311183 117191010) ||MARIOJANIO DOS SANTOS VIEIRA
Dadas do Co R vel pelo T .
16-Atendimento 3 RN 17-Noma g0 Profissanal Saficitante r [20-Codigs GBO S
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA eer o [for a14 -
Faturar Empresa
21-Cédiga na Oparadora | CNPJ / CPF [22-Nome da Contratado Executare 23-Numers o CRQ 24UF 25-Cédigo CNES s
,'8'6'5[7]71816'711]0|0| L_| | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM {
26-Noma do Profissional Execulante 27-Nomero no CRO 28.UF 29-Cédiga CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM !
Panoda Ti /P !
30-Tabela 31-Cadigo do Procedmentd 32-Descrigho 33-DenieRegida 34-Face 35Qid  35-Quantidade US A7-Valor 38-Franquia/Co-partcipagio RS wut 40 s.adeﬂu?h ad Maliva da Glosa 42-Assinatura 1
1-1010(8,10(040,06,5; | jCONSULTAODONTOLOGICA I I T O < A L L L L Luil% i1 L1 lj@%ﬂ;ahf
EE I A 1 T N T O Y | L I N T T I I I.l_l_ll_ll_l_llL_I_Ifl_l_II | g
LY I 1 N T O N | | Il 1 11 | A I T T N ¥ I I i
LT N | T I T I S I | | I T T O T T T T O Y N ) {
Bt N T 1 N I | I {11 T O N N A VA I
LI N T Y A O B | — 11 T T T T O O A ¥ I s
{
LA I N T T A I | — 1 T 1T T T T I N Y [ {4 N 1 i
CX T | I I O A I [ O U TN X 1 N T O 1 | O O O !
C R | N T T A A L Il N N A N 1 A T T Y O 1 O | I O
LT TN N U O B I l [N [N TN DN O T A N T I I YA A7 14 | I I
TN | J TN N N T T T A A N 0 O
T I B A B B A A | N | T X AT X/ O [ O
A= T A Y T O T O O | I1 || N T A T I N e | V. I I
Wil l 11 1 1 Y M (A 7 O I I
s P L L Ll Lt | 11 L L b bbb b W e M M Lty
43-Dafhs Pi v: t 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quaniidade US 47-Valor Tolal RS 18 Total Franqu | Co paricipogsa RS
\Zﬁmﬂ L 2.6xame 3 |_J t-Total 2-Parcisi L | | 131400 (| IOIL_I_I N I O O O I |
Dectar, que apds ter sido devid e Ido sobra os p rlscos, cusios e allernativas de 110, cane aclma dos, aceito e autorizo a Jodo do-me a cumprir as oriantagdes da profi te @ arcar com os custos previstos em
contrata, Declaro, ainda que ois) procedimento(s) descmo(s) acima, e por mim assinado(s), foVforam realizado(s) com meu e de forma dria. Aulorizo a Operadora a pagar am meu nome & por minha conta, ao proﬁssaonal conlratado que assina esse documento, os valores
referentes a0 P do-me a ara‘oom os custos conforme previsio em contrato. ﬁ“e\ 1
‘} I;
[52-Dog, | mwn ] Rupondnl 53-Dala, local @ Cadmbo da Emprasa '
&7% Prr\ngz I 7 7
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

1-Registro ANS. 3-Data de Emis=3o da Guia 4-Dala de Aulorizacio 5.S0nha &-Numero da Guia Principal 7.0ala Validade da Sarha | 7
406414 1143101817210 || 1211191811219 ||AUTORIZADO 7790378 121 n2101 | INTERCAMBIO
Cados do Beneficiario
B-Ny e da Canteira 9-Pland 10-Emoresa 11-Data Validade da Carleica 12-Namerc do Canso Naronal de Salde
'0|0,2|0[2|5|1|1|6|3|1|6|0101015[3l340L2| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES (] J_1 1
13.Name 14.Tele'one 15.Noma do litular do glano
SIMONE MARTINS DA CRUZ or111979 | (1212 RIS 1A &S| || DAVID CANTEL COEME
Dados do ¢ | pelo
16-Algndimento 3 RN 17-Mame da Profissonal Saleitante ~&-Namero no CRO 18.UF 20-Cddigo CBO S 025
N J EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA AM 01 -
___ Faturar Empresa
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4.0;0)18,5,3,0,00,4,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || N L BB 00 1 1000 S AL L L LD
5-010,8)5,30,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HAID j 11y g1 1 3850101 1 | | 10010y 1 11 1 ISR ISR 11 XY U x
;
L2 T 1 T O | l [N | NN 0 T O I T T T P 7 7 G I }
L T T T T | 1l 1 T T T I A I I I N | (I T 72 7 N A | ?
LI T T 1 T O T Y T | | 11 I T N N L A 12 I 1 || L1l i
I O T T T I I | X | N T I P | 1) /4 1 T I O . N
o b o1 L L L L L1l [ I TN N T T T N S 7
L T 1 T T T e [ — S 1 N T T T T T (T P | A o 4 I I [
R T T T T O T I | | I {1 N T Y | I A ) A o ,
13 | T O T A O I | I N T T I D, ™
| I T T T T T T A | 11 A T 1 T N N A (e 7 V) O ¢
LCT N A ) T T T O | I I T T Y N | 4 v F
4302 Previsso Témming 65 Tre@mento 4 Tpo 0¢ Atendimento 45-Tigo e Faluramento 46-Total Quantidade US [47-valor Tetal RS [45-Total Franquia / Co-panticipaco RS
LAlA 11 GBI a (L o 2Exama 20 4 o |_| t-Totw 2-Parca Ll 78000 ff e 0 100040 ff 1ty it :
Declaro, que apis ter sido devid e do sobre as prop riscas, cusios e al _' asdelr acima P ncmloegu!orizoaexecucaodutralamemo, mmpmmetendo—meacump!irasou' ¢oes da profissional assi € arcar com 0§ Cuslos previstos em "
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#1219118141010101019,0) ) yAPLICAGAOTOPICADEFLUOR | 11y jyy 4 723000 ) 4 4 | 101000, | | | { 44 |l§p?’H|/.0|§/|zbn4l L ,_4//;&/(_
L I J1 S Y T Y A O O A [ N /I R [
Rt S I T O I | L Y T T M L T [ 4 o O V| A A |
ol P N | T O O 1 I 11 8 Y O | 8 1 N {1/ I N 11 I T I |
L W 1 T O O | | 8 I I I T A Y O I I A T O ¥/ O P/ A | 1
it | T Y Y T O | | ] L ey e e A Y O R R | N V) I A e T
8- ) O Y I | l I 8 N I O O A N T 8] L (2 P i | B
b I Y A I O | | Il I e T ¥ O O T I N Y I 2 { I O
L N N T T O T O | | 11 L 8 e Y A O 1 O I O 2 I O e e T
L T | Y | Il [ T T Y A I T O Y R O T (P A V1 1 | | |
i N Y O O A | | Il IIIII_IIIIIILIIIIIII.*IIIlIIlI.IlIlIIII!IIIIIILIIII
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é Mf{ vm ] |__| 1-Tratamenio Odcriolégicn 2-Exsme Radiolég co 3-Ortodontia 4-Urgénc/E mergéncia |__| t-¥otal 2-Parcial | 1106 |.L0_&| Ll 111 19)90 (I I A Y I I
Declaro, qua apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custas e alternativas de tratamenta, f acma , acelto e autorizo @ execugio do frat: compror do-me a cumprir as orientagdes do proficsional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contralo. Declare, 2inda que o) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinade(s}, foiforam realizado(s) com meu cansentimento %ge farma satisfatéria. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que a<sina esse documento, os valores
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conlralo. Derlara. 2inda que ofs) procedimenta(s) Gescntols| acima. e por mim assinadals), foilforam realizado(s) cam mew consentmentc e da forma salisfaldna. Autanzo a Gperadora a pagar ¢m meu neme ¢ por minha conta, ag profissional conlralado que assing esse documenic. os valares
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1-Regatio ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Oala de Aviorizagaa 5-Sunha 6-Numero da Gua Principal 7-Dala Validada da Senha 63036
406414 1214119187210 || (2171/918)/1210) ||AUTORIZADO 7816751 1212011112101 INTERCAMBIO
Dados do Benefciang
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13:-Nome V4-Telalone 15-Name do tiular do plano
PABLO DOS SANTOS GANTUSS 07/11/1991 (1 ] *2_. 1) |q ‘j{ 4|3 IQ - & 3101 PABLO DOS SANTOS GANTUSS 13
Dados da C | peio
16-Atengimenta a RN 17-Nome ce Profissional Solicitanie 18-Numera na CRO 10-UF Wiqn seas 025 - f
N EODONTQ CLINICA ODONTOLQGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa
21-Cécgo na Operadoa f CNPJ 1 CPF 22-Nome da Contratads Executanie 23-Numerc ne CRO [24-UF 25-Cod go CNES
(8169,7,7,8,6,7,1,040; ; ) | |[DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Execulante 27-Nimero o CRO 28-UF 29-Cado CBO S N
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM !
Plano de Tratamento / Procedimantos Sobzitados i
30-Tabela 31.Céago do Procea menig 32.0escn¢ho A3rDenleRegido J&Face  35QId  35.Quantidade US I7-Valer 38-Franquia/Co-panicipagio RS JaAut  40-Dala de Pealizacdo 41- Motvo ¢a Glesa 42.Assinalura ;
1-101081;0,0,0,0,6,5; ; | CONSULTAODONTOLOGICA I P L 130400y g 1000y g S e a1 1| 9
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1-107085(3,010,04,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | PN 3B 00 a1 10000y g o S daon 11 ZUE
]
«10,0)8,5;30,0,0,47) ;| |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL L 1398 @0 g 1 10040y g g g g g nSnRIAMOEINZoN 1 11 seldo i
5-10108,5,3,010,04,7; ; | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | N L L BB 00 g 1 100000 1 g1 SR ORn ki1 VARE
L [ 1 1 A N I B | | I 1 N T T T A 1 T T P Vo !
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|23”1_Q_8_|”__|?_Q| I Odorolbaico 2-E 5<0 30 4.Urgéncia’Emergéncia || 1Yol 2-Paicial 11 111718),0,0 111110900 Ll L Lt |
Deciaro, que pos ter sido devidamente ldo sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamenta, canfarme acima aplessmados.acel:uuaulnnz_uaexecuqaodo camp acumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com gs Custos previstos em ;
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descritofs) acima, € par mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenta & de forma fatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documeanto, os valores !
referentes ap lralamento reahzado, compromelendo-me & arcar com os cuslos conforme previsto eém conlralo. :
1
49-Opservagso é. G\ ;
PR L1
£0-Data, local ¢ Azsnatura 0o Cinurg 3o-Dantista Sl I 51-Oaa, local @ Mulum do Cirurglso-plenigta; o 1 52.Data, local & Ass natusa do Baneficane | R, nsdval 53.Dala, local @ Canmba da Empresa -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

- MR
34

7080 !

1 Regsiro /NS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Avlonizaglo |5 Sonha 6-Numato a4 Gua Prinoipal

406414 121811017 1/1240 || 1101110187210 |JAUTORIZADO 7741520 (216411109210 INTERCAMBIO ‘

D0 M S R N N L R L T T R T T S e e e U e T SR T T R T R e R R T T T TR

8-Numero da Caneira 5 Plano 10-Empresa 11-Data Valdace da Carmra 12-Numero do Carldo Nacional du Sside

1010120250223 (6,8,0,0,0;2,180|1)|| POS REDE PRESTADORA MESON AMAZONIA IND E COM DE I 1 I '

13 Nome 14-Tolnfonn 15-Noma ¢a titular do plano H

FERNANDO SILVA DE LIMA 2310211997 || ( 1) |g[| B3 j;zl_a'ﬂ p‘ﬁzl I?ERNANDOSILVA DE LIMA t

Dincbs 05 Contuids Raspanibiel P93 Tlsmani T L T R e D S e T T I S T O T L T S e e e e e S e e )

16-Atendmento a RN 17-Noma do Profssional Solicitants 18-Nimero no CRO 15-UF 2C-Codiga CBO S 025 i

N PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM 3 |

Falurar Empresa

21-Cédigo na Opemadora | CNPJ J CPF 22-Noma do Coniratndo Execulante 23-Ndmera no CRO 24-UF 25-Cocigo CNES H

10107205314 1811,713| | | | ||PABLOZAGONEL OTANO 5088 AM

26-Nome do Profssional Executante 27-Nmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM

Paro do Trotamenda | Procodimontos Sottados =~ 1 L T R e T Y T R R . e T T T

30-Tabela 31-Cédgo do Prozpaimenin 32-Descrigio 33DenleRogido  34-Faca 35Qud  36-Quaniidade US ar-valar 38 Franquia/Co-pariepagio RS 39-A11  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42 Assnalvra
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contrata. Declaro, alnda que o(s) procedimenio(s) descrito(s) acima, & por mim assir ($), foliforar (s) .

relerentes ao tral'amenlo do, comp do-me a arcar com o8 cuslos Bun!oﬁna previsto em conlralo. i ‘
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GU|A DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

e

.

061120 1)L Wl e

1 1/ |/ |

{-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 225 2
406414 10191/1016 /12,0 || (110101620 ||AUTORIZADO 7624868 10471/191971219) |NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio. -
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Saude
101020,2/5,2;81929,1,0,0,0,4,2;30,2 (| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A I /1 _1/l_1 | ||706309757856275
13-Nome 14-Telefone (A2Y4A71 - 34 33 15-Nome do tilular do plano
PATRICIA INES FARIAS DE SOUZA 2911011978 || (19121) (3101818414 T8 | JACKSON ARAUJO DE SOUZA
Dados da Cs ponsavel pelo Tt "
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomera no CRO 19-UF 28-:(11@0 cBOS 414 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1816(5,7,78,6,7;1(040} | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de IF i
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35Qld  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizag3o 41- Malivo da Glosa 42-Assinalura
RESHERERRNOR0IV G50 CONSULTAODONTOLOGICA | I T O L (L N (=1 [ R = = V= = | e e
EENOEYSAONON 004 @) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASD || DAL 0 138 000 1 195,010 g 11 L iSHAONIoIG I RN | | | |as)51"~b9-
3-1010(8)53,0)0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE || AL 1 38 00 g 1 1 100000 g 11 1 ISHARHCIGINSRI_] | | x\Ghite
4-10708153,0)0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || D 1 BB 00 1 000 1 L iSIAR RS Ze | | | S gl
’
5-10,018;5,3,0,0,047| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || DL 1 1308 00 40 it 900y 1 1L uSnAR QeI ZRlL L | | I Clusier
el D ) e ) | | Il {1 S o 1 o o o o e o O o 1 O (N 1 VA T
72 [ | | S S ) | ] || | I'l S S | St 5 |0 ) S O Y S Y A A Tl e
Al I R e e W O | I |||||I|I\E,lllll\llI.I1|II'I|\I.|||IlI||I||I/|l||l‘||I
D=L I T T e | Il 11 ] L O 4 U I e A W T W T T I
O T | N 1L [ Y O 0 O L I i)
T S O (O | I 1__l Pl b b B S
L ) | Il 11 1 O e e O O o A L /e I
13 Y | ) S A ) | Il 11 I S e O o o 4 | 0 e T e ]
L e [ Il 1 S S e e 4 o O o O 1 S T A A e
B | [ e [ | I {1 ) S Y o e Y O O Y I O A 0 T Ly A
43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tatal Franquia / Co-participagdo RS
LAR1e1Gl 1A | || 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Oriodontia ¢-Urgéncia/Emergéncia |__| #-Total 2-Parcial Ll 1117189,0 L1 1 | 1 1900 LT g o
Declaro, que apds ter sido devidamente escl ido sobre os propaésitos, riscos, custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceita e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar cam os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ) realizado, cc ydo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
|48-Observacao
/X1’§°‘§\ \
D 0
o u..ﬁ';ﬂ'“
50-Dala, local & Assinalura do Cirurgizo-Dentista/Sol 51-Data, local e Assinatura do Cirwg!n’!O-D;”s ",\'gu ::"a‘t\lﬁ 52-Data, local Assma(urn do Beneficiarig / Responsavm 53.Dala, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- [T

franguiidace para voud soy
1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Dala de Aulorizacao S-Senha v i Princi
406414 1 5 ” 0 6 ” 2 0 | | 2 3 ”l 0 6 2 0 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
(NS SAIOR = O | L2 11 | ||AUTORIZADO 1131710192
—= = (SRR (e eI INTERCAMBIO
l-lommaudlthlghz 511027 12(210101,50,7 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Saide
1€ 9119111912172 2107071,5,0,7,0,1,(| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA | 1/ I/ ]
13-Nome X
4-Tpmefo [ y 15-Name do litular do plano
D‘;:Z‘iEAMAC'ELDEARAUJO 21/04/1981 &aél) Jilé{m M":)/, | || ANDREA MACIEL DE ARAUJO
Dados do Conlratado R pelo
I;Thnﬂmbt RN |7E—N6rsdu Profissional Solicitante \ 18-Numera na CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
ONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 o

: Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO s igo CNE

(81615(7,718161711010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3807 T D | i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
30-Tabela  31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35QWd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut _ 40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
100 ,/8,1,0,0,0,0,65 rQ
REOE R0 0707101615) | j CONSULTA ODONTOLOGICA | VO O < A N L L U O B K WL L A O N N =T /Ql_/lhl_u_l_l,m
2-1070,/8(5;3,070,0 4,7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL &t i
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4010853001047 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L 1848 010 g g 1 190105 1 1 1 1 1 i SiEAO6ERR L é&néL
5-010(853)010,04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L = 2 L L L O A O I L N e I B Y ||S||'72r,)a/@6|/ﬁﬁvn é&mﬁl‘
Ll | Il T O O 0 5581 ) 1 1 5 0 e e ey /4 O O I
7-| SIS () ) ) | I O O W T O M 00O 00} OO
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L A | I T O O O N T I 1 v i i
53T O I | I T A T T O O 1 O 0 0 O O T v i g

= o = [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS

m]& |_| 1-Tr O 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia I__| 1-Total 2-Parcial | | | |‘1 |7 |8 HD |0\ | | | | | IO |.|0 |0| l ' [ i “ | I

Declaro, gue apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscas, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me-a-a[car com 0s custos conforme previsto em contrato. /Domri
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fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
M A VoS SO
J 3-Dal2: uesan!;sa(u) da GGula 0 Hm; de gumrizscau 5-Senha B-Ndmero da Gula Prncipal 7-Dala Validade da Senha
LEDVIZIPIZI0) | 12161/10161/210) ||AUTORIZADO 7662187 1213119019)/1210]

INTERCAMBIO

-

[e-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

PHILCO ELETRONICOS SA

|

11-Data Validade da Carteira

15 S [l |

12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

E

= [13-Nome
E: 14-Telefon, 7 - y 15-Nome do litular do plano
[ANDREA MACIEL DE ARAUJO 21/04/1981 1y - L/Q 3 . || ANDREA MACIEL DE ARAUJO
( Iy (LT | I
Dados do Coniratado Responsavel pelo Tralamenlo —
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante e — ECERCES
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Gzo-
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Fatu‘rar Smpized
[ 181615171786,7,11010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM J(ﬁg;'ggz;fx P
[26-Nome do Profissional Executante
“Numera n 29-Cédigo CBO S 85100226
DIRLEO CARLOS ZAGONEL e M " e
Plano de Tr IF i
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 36-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de Realizagio /ﬂ Molivo da Glosa 42-Assinalura
RIENSHISIOIN010721216) | | RESTAURACAO RESINA L21 WMD) gy 1102023005 1 1 1000005 g 1 11 a1 iSO end 1 1 i) fui
20]018y51,0,0,2/2,6, | yRESTAURAGAO RESINA L22 | WMDI 1y g g 12 200 g g g 10300054 1 g 1 1 s fuPBundt 1L L.
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4-10018,1,0,0,0,4,21) | | RXPERIAPICAL LRIS | 8000 51 1119000001 111 1 St CuiiGid 1%4/
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L T e Y I | Il 1 ) O Y M e e [ O O O O 00 1 A
e e A A A I I | | ] 1 1l Iy 1 ) (| || 4 I Y I O O O A e L ]
7 = = [42-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

‘m/&m ]_] 1-Ti Od 2-Exame Radiold 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial (e p]| 3 I4 6 [‘|EJ£| ]l | |0 |‘|M| |__|_|__]__|_l_|'|_J_|

i i 5si i i to, f tados, it torizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as tagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
:::;%‘IDU:;:": :;:;d::: :?sa)"p‘:::::;:nc!:ni?godtosz;;&ss)po‘i)r:lzlfoesb:?cgisr;'lc:sssl?:az:(:?,r ?:ig;;::}saierg::ii:]:&;::) c(::(?r:\ %25 sg:::natipnr;snetg ae ;es fjrcv:?sztia;aoldna, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mir:haa C%Vrl:; ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me 2" com os custos conforme previsto em contrato. s
|43-Observacio X o“e\
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1816(5/7,7,86,7(10)0| | | | ||DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL J 3897 AM
Plano de T o/ P i
30-Tebela  31-Gddigo do Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 36-Franquia/Co-participacaa RS 39-Aut au-uawdrE::aCﬁizcéﬁ 4]-Motivo'ua ClosaiSZS s ctus [I,t "
5, )\ C
3-10.10181510(0)196| | | RESTAURAGAO RESINA R 200 T B L T B B A M A Ll ||i|r9~§/ = Yy (L [
~ ) -
2-101018151010196) | | RESTAURAGAO RESINA |16 LV 1 16 (11,910 L 1000y 1 | (I ||_§|ré'(7ﬁ'|c /T/IéEH | ILIéA’V\/OLP(f/‘.
- ) ) e
SEI0N0(8][51110)0 196 | | RESTAURACAO RESINA U7 LV 1 6 00 g 1 1 10000y L1 S T [GRENe] IM"
4-101018151110101,916| | | RESTAURACAO RESINA (23 (VA 8t 00y g 1000wt S P TIm L L
| L [ | 11 ] | S8 R [ [ ] S | | I Qg S
el T R | | I T T 50 0 S ) 5 [ | | T N Y O S A L T T
L (T L] | Il 0 S ) [ R | [ | ] O R o A [ I I e (L (T
=TI e o | I 5 S 5 I\I [ e e e e 1 l' [ 11
Sy PO | | [l J 55 5 S P R S | ‘l [I\\\! | /I 8T O Y O 0 i (S I W L)
10 L O O O [ Il I T O T O O S B
A \J
L T Y | | [ S [ P \\’,\L\L}\ [ S S I | 111 [l |
) L T I | | Il L S S oo e ) O | (R L I (1 I |
L e o | | Il ] ey S O S O A Y O S A S ) TV L 5
‘L T R e O | | Il 1 [ o [ o o o O (SO [ | L (L W ]
5 Y | [ ] L e e Y [ S | [ [ A AL 1 T EETE
43-1 v do to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tatal Franquia / Co-participagdo RS
m |__| 1-Tratamento Odontoiégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 12144 I, 0,0 (| L] 10 [l 0 |0 | 15 e | JHC _I_g
Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
cu!\trato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e& forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propésitos, riscos, cusios e alternativas de tratamenta, conforme agima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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