Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

i

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 5855/8C Cirurgido Dentista: (16965) - NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA

@a Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
453508 -1 NATALIA RODRIGUES DA SILVA (00202530771500000101) @ 14/01/2021 78 0.5 R$ 39,00
453586 - | RAFAEL LUCIANO AVILLA (00202530353600000103 ) L ] 14/01/2021 78 0.5 R$ 39,00
464181 -1 SONIA REGINA CORREA VAILATI (00202520200700012202 ) @ 28/01/2021 78 0.5 RS 39,00
468181 -1 MIRLANIA GOMES DA SILVA (00202522072800001202 ) sl 02/02/2021 78 0.5 R$ 39,00
468222 -1 DULCINEIA PEREIRA VAVASSORI (00202528048400000102 ). 02/02/2021 346 0.5 R$ 173,00
471041 -1 ELAINE CRISTINA RAUTA DO AMARAL (00202525651700009001 ) g 05/02/2021 78 05 R$ 39,00
475874 -1 NATALI EDUARDA DA SILVA VIEIRA (00202530771500000102 ) [ ] 12/02/2021 78 0.5 R$ 39,00
477084 - | |EDA REGINA DE FREITAS FRATARI (00202528828500033902 ) ® 15/02/2021 78 0.5 R$ 39,00
478228 -1 MONICA DOS SANTOS ANDREIS (00202531606500000104 ) @ 17/02/2021 78 0.5 R$ 39,00
482081 -1 ELIZABETH CRISTINE ALIONCO (00202532826600000104 ) ® - 22102/2021 28 0.5 R$ 14,00
489820 -1 CRISTIANO GALDINO (00202511077000070701) @ 03/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
490380 -1 HENRIQUE PEREIRA MOTA (00202509757000026603 ) @ 03/03/2021 162 0.5 R$ 81,00
490535 -1 JEAN CARLO FARIAS (00202533548700000101) @ 03/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
490675 - | ROSANA SCHIER DA SILVA (00202523524500004302 ) @ 04/03/2021 148 0.5 R$ 74,00
490949 - | DANIELA DA SILVA GARCIA (00202525651700012602 ) o 04/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
490959 - | ITALITA PEREIRA MOTA (00202509757000026601 ) @ 04/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
493996 - | CHRISNORD PARIS (00202528828500033801 ) @ 08/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
497693 -1 GILBERTO FERREIRA DE MENDONCA JUNIOR (00202527 4600000101 ) 12/03/2021 78 0.5 R$% 39,00
499766 - | YASMIM DE ALMEIDA LAWSON (00202520211100002004 ). 15/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
499890 - | THUANI NATANI VARGAS (00202524417100009303) @ 16/03/2021 78 05 R$ 39,00
504161 -1 CARLOS ROBERTO BATISTA (00202507682500053001 ). 18/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
507290 - | GLAUSSICO RONY DA SILVA (00202528606000000101 ) @ 24/03/2021 92 0.5 RS 46,00
508317 -1 THUANI NATANI VARGAS (00202524417100009303 ) ® 25/03/2021 14 0.5 R$ 7,00
509200 -1 MARIANE EVANGELISTA QUANDT (00202536536000000101) @ V 26/03/2021 92 0.5 R$ 46,00
512643 -1 SAMUEL MARTINS DA SILVA (00202523524500006201 ) @ 31/03/2021 78 0.5 R$ 39,00
513383 -1 GILMAR DOS SANTOS (00202522067400009301 ) 01/04/2021 78 0.5 R$ 39,00
516077 -1 STELIO LUIZ FAVERC (00202536537900000101 ) 06/04/2021 78 0.5 R$ 39,00
518830 -1 FABIO PORCIUNCULA (00202536549800000101 ) 08/04/2021 78 0.5 R$ 39,00
519464 -1 MARCOS FERNANDO HACK ZOPELLARO (00202519767900009101 ) 09/04/2021 134 0.5 R$ 67,00
521386 -1 FABIANA CAMARGO PORCIUNCULA (00202536543800000104 ) 13/04/2021 78 0.5 R$ 39,00
521475 -1 GLAUSSICO RONY DA SILVA (00202528606000000101 ) 13/04/2021 56 0.5 R$ 28,00
522836 -1 DANIEL CAMARGO PORCIUNCULA (00202536549800000105 ) 14/04/2021 78 0.5 R$ 39,00

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 27/04/2021 15:29 Pagina 1 de 2




Relatério: Produgdic Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Totalizador
N° de USOs: 2866
N° de atendimentos: 32
Valor: R$ 1.433,00
Totalizador da Operadora
N°® de USOs: 2866
N° de atendimentos: 32
Valor: R$ 1.433,00
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2866
N°® de atendimentos: 32
Valor: R$ 1.433,00

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serfo alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 2710472021 15:29
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Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO II I u |I l“ I! m I" m

1-Registn ANS — 3-Data de Emisséo da Guin 4-Daila ths Autorizagio 5-Sunha 6-Niimero da Guia Prircipat 7-Data Validade da Senha 453508
406414 A0 20 1 1219510113121 HAUTORIZADO 8194695 4101410211 IN
Dados da Beneficiaria | | ; i b el e peE o i 7 T R i Ml ey ) ; e e i e
{8-Numsro da Carlaira Y-Plana H-Empresa 11-Data Valldacle da Cartsira 12-Namero do Cartio Neclonal de Sadds

101012042 ,5:3;0,7;77{115;0,07040,041,01;]IPOS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll WL M1

13-Nome 14-Teletons 15-Nome do titular do planc

NATALIA RODRIGUES DA SILVA oM2Me82y (1 1L L.t oe 11 NATALIA RODRIGUES DA SILVA
Dados do Contratedo Responsdvel paio Trateinentc g e Z i o ; : i EEE g Hie ey f e SR i et

i6-Atardimants a RN 17-Noma do Profissisnat Solizitants 18-Numero ne CRO 18.UF £0-Cadign CBO S O

N ICARD INSTITUTQ CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 SC 09 5

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora ! CNPJ 1 CFF 22-Nome do Contralado Execulants 23-Ndrmer no GRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

1118164313813 982411 1 1 NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC (1) 61000405

26-Mome do Profissional Executante 27-Ndmera no CRQ 28-UF 24-Codign CBO S

NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC
Plans g Tratairibhic / Pricadimantos Splioiadds SR Ee et o s Eade : Hoe : i ; b ; ; LiE : T
3-Tabsla 31-Cadigo do Procedimento 32-Deserigao 33DenteRegido  34<Face  35-Qtd J8-Quantidade US I7alor 3&-Franquia/Co=participacao RS 39-Aut __ 40-Data d{r Ra ailraq,éo 4= Mative da Glosa 42-Assinatuia
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) |¢ﬁ'evisﬁor{§ ino do_Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US A7-Valor Total RE 48-Total Franqula / Co-participagae R
| ffib |“!~\\j‘? fkg!’ T |__| 1-Tratamento Odentoldgleo 2-Exame Radiclégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncla |1 Total 2-Parcial [ 7 | 8 Ll 0 IU | | (G Ll 0 | 0 | 1 T O T R P

Declaro, que apos fer sido devidamente esclarecido sobre os prapositas, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito & auterize & execugdo do tratamento, comprometando-me a cumprit as orientagbes do profissional assistente & arcar com o8 custos previstas emn
contrato. Declaro, ainda que o(s) precedimentols) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifferam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatonia, Auterizo a Operadora a pagar em meu noms 8 por minha conta, ao profissional contratado dlie assing esse documento, os velotes

referentes ae tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os oustes conforme previsto em contrata,
A ~ 7 ol ;’ﬁf,x"'?;jz..' '}ﬁ x . \ -~ Ry B
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49-Obsarvaglo ~
52-Dala, locel @ Assinglura do Beneflclarie / Responsavel 53-Dat, losal ¢ Carimbe da Empresa

b b HE L ) N RO PO A O |

50-Dala, lousl & Assinatura do Cirurgigo-Dentista Soliciaie “13}3,6‘ ran? i
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANE 3-Data de Emissiio g Guis 4-Duts de Autorizagio 5-8enha B-Ntmero da Gula Principal 7-Data Valldads da Senha
406414 3101017112400 || 1310010171120 |IAUTORIZADO 7747865 1218111011249
Dados g Beneficidrio : e St PR R : g e R S

AR

348343

#-Nimero da Carteira

1010427021530,7,7,1,5,0;0,0,0,01

g-Plano

11-Data Validade da Cartaira

I N Y O 5

12-Numero o Caridio Nacionat de Sadde

13-Noma

NATALIA RODRIGUES DA SILVA

15-Nome do titular do plane

Dados to Contratade Raspansavel pelo Trataments -

10-Empresa
19 11]|{ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA
14-Talefone
30/12/1982

(!

I O S |

L L1 ]

NATALIA RODRIGUES DA SILVA

20-Codigo CEO 5

Faturar Empresa

Enviar - RX
(1) 81000405

Plano da Tratamente / Pracedimentos Soficilados =

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sulivitante 18-Numero no GRO 18UF
ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 sSC 08
21-CGadlpo na Oparadora / CNPJ T GPF 22-Nome do Conlratado Execulants 23-Nimers no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(18,613,383 111812111 | | 1 |[[NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sc
26-Noma do Prafissional Executante 27-Nomera no CRO 28-UF 28-Chdigo CBO S
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC

33-Dente/Regifo 38-0Otd

37-Valor

40-Data de Realizacho

30-Tabela 31-Cadigo de Procedimento 32-Descrigio 34-Face 38-Ouantidace US 38-Franguia/Co-participagao RS 3t-Aut 41~ Motiva da Glosa 42« Assmatum iz
+-101011811104010)4,015) | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | I O O 3 L O T L M A O A A N N -2 T o X1V oI A (0T hwl
oo Wil ol Bl b e | I 8 I S T Y O O v I O o o o o
i O [ 0| O, (U O - [ S [ [ I | I [N 1 O S O S I Y O U S U B I O O P A v 4 W e e o o o
o SO N S A0 O IO O O O O | I } 8 U IS T U 1 I T Y TN 1 O B 1 SN PO | O OO .2 O .2 e e ot |
Bl kb e Bl bl e ! _l 8 A S U S P A WU S O 1 P I O O T N I O s S O
i[O O O OV OO OO 0 P D B et | A S I N I S N N S (A VN e I
Pl bl - Lok 40 k7 | //////////////////// AN N [ S N S S S N O S ¥ T O Y . T 1 A
LAt O T I I A Y S O A | ’:"‘:NATN_M //////// U S D Y 1 O [ O YO SO U P U O O 7 I 14 1o o 1 LA 1)
B eXD
CETIN T [ T T A 0 O O A B oo 03/08[2020NSK DESE SO N T O N O I
S U O O WO A I S W -3¢, 2:’1.252, B N YU O X O O U U I T O O D 4 O A S O O
d.

S WO O Y A G O Y 2deaza ;7" TN N A O N O I N O N I N /O ¥ O O T T I
LY R S R O O S Y S I I S O T N N S S O O N N 74 O O . O O I I
LC T S N T S O O O O O | I I N S Y U I 1 SO I I A O O 1 O ) T
LN I ) | 11 3N S N O I A U P OO L A O SO 1NV OO S S 12 O U & OO & O Y
L T S O O A O | I Il 1 A OO PO (OO L0 U 0 ) (U N SO O 1 W [ O OO0 O | O O D - S Y N W N P O
43-Data.§’mv|san Tapmino m;ﬁ«a gAganto 44-Tipo de Alendimanio 46-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 4B-Total Franquia / Co-participagio RS

H _} H| |_| A-Tratamente Odontokdgice 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncla I_| 1=Total 2-Parcial I i | | I 7 ] 8 |,| 0 | D j I I ! [ | | 0 |,| 0 I 0 | [ | E f | [ |,f I |

Declara, que apss ter sido devidamente esclarscido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamanto, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratemento, comprometendo-me a cumprir as erientagtes do profissional assistente e arcar com as custos previsios em
contrato. Declare, alnda que ofs) pracedimenlo(s) descrito(s) aclma, & por mim assinade{s), follforam realizado(s) com meu consentimento e de formia satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conta, ao profissienal contratadc tue assing esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-ime a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Chiservagan

50-Data, local & Assinatura do Clrurglao-Dentista Solicltants

51

T O . N 1 R

-Dataripoal ¢ Assm ra dg,qirurglau-r)e'\ﬂsta
QnCh mﬂw g /fm

52 E)ata losal & Assinatura do Beneficidrio { Reapengavel

DB URK QO
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53Data, logal @ Carimbo da Empresa
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Looninlie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guis 4.Data de Autorizecdc 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 453 586

406414 40 nz 1y 1119910 111211 [{AUTORIZADO 8195153 (4014 10211 INTERCAMBIO
Dados do Beneflclério : : : . e i
|8-Nimero da Cartaira U-Prana 10-Empresa 11-Data Validade da Carsira 12-Nimero do Cartio Nacional ds Sadde
10702,0;2,5,3,0,3,5;3,6,0,0,0,0,0;1,0,3,|| POS REDE PRESTADORA MAURICELIO D AVILLA SERVIC DE A T 7 O I V2 I

13-Nome 14-Talefons 15-Name do titular oo plane

RAFAEL LUCIANO AVILLA 23M12M990 | (1) L U b kL1 1 | | ||MAURICELIO AVILLA
Dados do Contratado Responsdve] pak) Tralamenla

16-Aterdirmanio a RN 17-Nome tio Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Cadigo CBO § 025

N ICARD INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 sSC 09 il

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora § CNPJ / CPF 22-Noma do Contralado Executente |23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(118161338311 1812;1) 1 | | |INICACIOAUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC (1) 81000405

26-Nome do Proflissional Exmcutante 27-Ndmerg no CRO 28-UF 28-Cédigo CEO S

NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC
Plano da ita / Proce x

30-Tabola 31-Cddige du Procedimanta 32-Descriglo 33-Dente/Reglao  34-Face  35-Qfd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participagio RS 3%-Aul 404 e Rediza;anﬂ 41- Motivo tie Glosa 42-Assinatuia
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43 isio A&rmaino do Aral nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagio RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobra os prapositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, sonforme acima apresentados, aceito e autorize & execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagbes do profissional assistente e arcar com as custos pravistas e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(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 & por minha conta, ao profissional contratada gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Qbservagio i : | ! - . = 4 - z -, - ! 3
WA oS Gl OO0 DU AN O, QU o= AN Q0L SO 4ONY
o !
50-Data, local & Assinatura do Cirurgi@a-Dentista Solicitante 51-0ala, & Agsingtura dq,‘ci igo-Dentiste 52-ata, local @ Assinafura do Buneficlario / Responsaval §3-Data, jocal @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS

406414

3.Data de Emiss&o da Guia

121571916 1/1219)

4-Data de Autorizagio 5-Senha

121911016120

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7662938

7-Data Validade da Senha

29
1213171019720 zNTEchgi%?o

Dados do Beneficiaria .

8-Nomero da Carteira

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Nimera do Cartde Nacional de Saide

NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA

1040,20,2,53,0,35/3,60,0,0,0,0,1,0,3,||POS REDE PRESTADORA MAURICELIO D AVILLA SERVIC DE T ] O

13-Name 14-Telefane 15-Nome do titular do plano

RAFAEL LUCIANO AVILLA 2312/1990(| (11 1) L L | FI_ 1 | | | ||MAURICELIOAVILLA
Dados do Canratada Respensével pelo Tratamenta f il fo B ‘" 4 4
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 SC 09 o

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora /| CNPJ [ CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar- RX

(118161313183 118121] | | | ||NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sc bl
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S

5855 SC

Plano de Tralameénto / Procedimentos Sollcltados

35-Qid

38-Franquia/Co-paniicipagac RS

39-Aut  40-Data do Realizagao

30-Tabala 31-Cédigo do Procedmanto 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 36-Quantidade US : 37-valor = 4a1- Me;:t) da Gdus‘; 42 inatfira 1]
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Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cusios e allemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assislenie e arcar com os custos previsios em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s} acima, e por mim assinado(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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 arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
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Declara, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre es prepdsilos. risces, custos e allernativas de fratamento. conforme acima apr , aceito e 2 execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar oam os custos previstos em
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos. riscas, custos e altemativas de tratamento. conforme acima apresentados, aseilo & awtorizo a execugao do trataments, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos ems
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Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Declara, que apbs ter sido devidamente esclarecide sobre o5 propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugo do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagBes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenio(s) dessritofs) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisiatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina ssse documenio, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometende~-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapésitos, riscos, cuatos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & Butorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional cantratade gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com o8 custes conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os prapositas, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorize s execugéo do trataments, comprometende-me a cumptir ag orientagbes do pmﬁésional assistente @ arcar com ve custos previstos em
contrato. Declaro, alnda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento & de forma salisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ae profissional contratada gue assina esss dacumento, os valores
relerentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcat com os custos conforme pravisto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, gue apés ter sido devidamente esclarecido sobre os prapésitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e sutorizo & execugso do tratamento, camprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valcres

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Al

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia
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EB-NOmero da Guia Principal
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Declaro, que apds ter sido devidamenta esclarecido sebre os propdsilas, riscos, custos e alternativas de tratamento, cohtorme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao ro tratemento, comprometendo-me a cumprir as orlentagées do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documenlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato.

49-Observayho

50-Data, local e Assinalura do Girurgido-Dentista Solicitante

| 1N_1 11 |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data do Emissdo da Guis

4-Data de Aulvrizagio 5-8enha

AUTORIZADO

B-Niimery da Guia Prin

8353347

cipal

7-Data Validade da Surha

01110 5!! 1 |

Dados do Beneficiiro

1013091311211

014119013211

AN

490380

B-Mimero da Carteira

100,20;2,5,0,9,7,5,7,00;0,0,2/66,0,3,

B-Flano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

FOCUS SUL TECNOLOGIA DE

11-Dala Validade da Carfeira

R [ ]

12-8ame s do Cendo Nacional de Satde

12-Noms

HENRIQUE PEREIRA MOTA

14-Telefons

15-Nome do tiular do prario

Dados do Contratadn Rx_a'spn_nsévul paio Tratameanto

20/01/2014

(1 1) 121110454515;9:0

ITALITA PEREIRA MOTA

20-Cadigo CBO §

FepT w ,,

16-Atandimanto a RN 17.Noms do Profissionai Solizitanta 1B-N1‘4ms‘m no GRO 19-LF 0 26
ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 SC 09 e
Faturar Empresa
21-Cadigo na Oparadora ! GNPJ /! CPF 22-Nome do Contratedo Executante 23-NUmera no GRO 24-UF 25-Cidign CNES EﬂViaf _ RX
11,816,313 1813,11812)1) ]| |{NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC (1) 81000405 (1) BIODO375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Execulante 27-NGmero no CRO 28-UF 28-Cddigo CEO S (1) 81000421 (1) 81000375-RPD
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC (1) B1000421- (1) B1000375-RPE
Plann de Traramaa\!anmmmmp-lmsqnliultadns Fic: A E £ . B i 2 :
30-Tabela 31-Coolige du Progedimento 32-Descrigac 33-Dente/Reyiao 34-Fane 35-td 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacdo RS Re-Aut 40;{33& de Fiv.zii:a;é:r 41~ Mufivo da Glosa 42-Asgliatur
1-1010)811010,0,40,5) | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | N P L T80 0 400 HSH#JMHQ‘D Eltf*fﬁll L1 ;\M
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3-10108)1;0,0,04;21) | RX PERIAPICAL | RMIE | T T 1L L T LY A I N . N 2 72 O 0 O
4101081140,0;0)37)5) | 1 RXINTERPROXIMAL - BITE- JRMD L O T 2 A O IO O T L O T O OO 1 O 2 OO 2 O
5-1010811;00y0)3,7)5) § RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRPD | T L L L O 1L L O O O O O 1 OO O 74 o o
61010 8)11040;01375) | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPE j T T L A T N A 1 T T O O O O N /T 7 O A O
7-101018)1100;03,75) | RXINTERPROXIMAL - BITE- L RME | LT T T L 20 L L T W L L T T (1 4 O 4 O O | O O
R TS 0 T OO I S T O O O N A A T TN O {1 OO M O | I A |
N I O 0 O O O i XN S T T (N O T O O O O {4 O 12 1 O A
(YT N YO O O OO I I N P T N A U N U A O M O O A (|
11 ) i
R Y O O B O | 216572 Sexo: Masculino A A N A NN N T N O U N O (A Y MR P N O | A
2] J_ 1 1 1 1 14 | | Pac:HENRIQUE PEREIRA MOTA 1N A U O N N T I O Y M {2 A4 O
Ind: pr. GIULIANO H. CAMARGO
: ; :
L, [0 B L T e i [ AN N T O OO I S O O O 7/ O 1 O O | A N A
TR R I A T TN O A U U SO (O MU P O A OO 2 N AP O 0 O Y O
I I I S I O O A I N TN A TR N1 A N A N A IO I 1 R I
43-D. la'PrswsauT.!,rmmduTIa nianto 44-Tipo do Atsndimento 4&T¢puce Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48—‘:'nhf}:rﬂnquiﬂiDr)-pﬁl!ir:\pscﬁnRS
1 1HXad) | |___] *-Tratamento Odnrinlagicn 2-Exame Radinltgics &Oiladoiia 4-Lrghneia/Emergincia [__f 4-Totsl 2-Parcia L1 1 11181200 1 b1 19349,0) [ T

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os pwpdszias riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforime acima apresentados, acelto e suforizo a execugao do fratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue o(s} procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, au profissional contralado que assina esse documenlo, os valores
referentes ac (ratamenlu realizado, comprometendo-me a arcar com os tustos conforme previsto em contrato.

49-Observapia
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Dala de Emissao da Cula

1-Rugfsio ANS A-Data do Autorizago 5-Senha B-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 4905 5
406414 038321y || 1804418133211 |JAUTORIZADO 8354002 10 1m0 672 |1 INTERCAMBIO
Dixtios o Beneficiirio : : e SRR i i ; ; : : ;
8-NUmero da Carteira B-Planc AD-Empresa 11-Dala Validade do Carleira 12-Mimero do Cartdo Nacionat de Salde
{010;2;0,2/513;3,5/4,9,71010,010,0,1,0}1 || POS REDE PRESTADCRA DENTAL UNI COOPERATIVA L A
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do tifular do plano
JEAN CARLO FARIAS 29100981 (L 1y L1 1 | L 1 | | ||JEANCARLO FARIAS
Daios du Coritratado Responsével pelo Tratamento e L § e SEr ; :
16-Atendiments a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRG 19-UF 20-Codigo CBO S 025
ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 5C 09 =gl
Faturar Empresa
21-Codige na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Noime do Gontratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar N RX
1118161313 18;3;1184211; | | | NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC (1) 31000405
26-Nome do Prafissional Execulants 27-Numero o CRO 26-UF 29-Cadigo CBO S
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 §C
Flano de Ti L . i ; i e : i i i ke i i
30-Tabela 31-Cadige do Procedimenic 32-Destrigio 33-Dente/Regidu 34-Face  35-Old 36-Ouantidade US A7-Valor 38-Frangula/Co-parlicipagdc R§ 3%-Aul  40-Date de Hv.a]kavau 41 Mallvo da Glosa 4240\__‘ Inatura
+10]0)18}1040;014,045 ) |RADICGRARIAPANOR/MICA | I AL S 78000 19303051 11y i nSHOR 0 Dlzt}»f"u L1 r&@mﬂ
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| aciJEAN ¢ asculine ;
SV T O B B :mDAL&:meRM Fy oA m gt by ¥ Mol d il LRILE M ZHLEREEE]
T, MORE CESAR . BAJ
g : O
RS S ¢ N N O e ) ) ) 0 | Data: 08/03/2021Nasc. 211181981 Idadeaga fm Y O O O IO SN W O 0 O O OO | O o O < O 0
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2 1 N T N I B | Il N T O N L N S T S o M S N T I N U V. o I
G 1 T T O T O A A I | |1 1 T S S P N P I T P 4 1 I
wh i | B g - A kel kb § ] Il N O | O O IR (N O o O 2 OO U I SO (I A0, (Y O O o ) | 2 ' Y Y I
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isBg T4rming do ZFHWIGIW} 44-T1pc di Atsndiments 45-Tipo da Faturamento 46-Total Quantidada US A7.Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagén RS
|Z j i j[ | || 4-Tratamsnio Osontolagicn 2-Exane Radiclégica 3Ortadonlia. 4-Urgénci/Emergancia |__J -Total aFarciat L1 1 17185010 L 11 119,019 O O O

Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamanto, conforme acima apresantados, aceilo e autorizo a execu;ao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimenlo(s) deserito(s} acima, e por mim assinada(s), foifforam realizada(s} com meu consentimento e de forma satisfaloria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao prefissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ac tratamenlo realizado, camprometendo-me a arcar com s custos conforme previsto em contrato.

43-Observagao

50-Datla, locad e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 514 ﬁ;!{bnaie glum dDaC]rLlrgiﬁD ~Denlisia : 52+ jgc}al ngwuradn,&:n ficiario / R "msa\ml 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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: Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o III I ’ll I| II' I III “ IIII

1-Registro ANS . 3-Dala de Emissao da Gula 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 5-Nimero du Gula Principal 7-Data Validade da Senha 49 067 5
408414 1814319131121 || 124454943112 11) ||AUTORIZADO 8354567 101217191621 NTER
Dados do Benehcizrio 7 s R TR R : i o S 5 R SERD ; £ E ¥ i & e :
8-Numem da Carleira B-Flang 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Carldo Nacional d= Salde
10401210,2,5,2,3,5,2,4;5;,0)0,0,0;4,3,0;2;/|POS REDE PRESTADORA RECOPE INDUSTRIA DO COBRE L1 11|
13-Noms 14-Tejefons 15-Mome do fitular de plane
ROSANA SCHIER DA SILVA 2312119774 (1 1) L 1 1 k1 1 | | ||MARCELOC DA SILVA
Dados du Gontratadis Resphnséval pafo Trataments R S A A i i 3 i & el 5 5 -
18-Atandimanto a RN 17-Norne do Profissional Solictants 18-Nimers na CRG 19-LUF 20-Codign CBO S nNoE
N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 SC 089 i
Faturar Empresa
21-Gédigo na Qperadora | GNFJ { CPF 22-Nome do Gontratade Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codign CNES Enviar - RX
'11181613131813)11812)1} | | | ||NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC e
?8-Nome do Profissional Exstutanie 27-Nimera no CRO 28-UF 20-Cadige CBO 8 (1) 81000421 (1) 81000375-RFE
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 s5C (1) 81000375-RMD (1) B1000A75-RME
Blano de Tratarmsiin  Procedimenios Soficitades 7 : ] % = e : P o = ! 2 it : L M R R e
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Deserlgao 33-Dente/Regide 34-Face  35-Qld 36-Cuantidade US 37-Valor 3B-FrangquialGo-parlivipagéu R$ 39-Aut 40 Data de R;’%mqau 41- Malivo da Glosa 42 AW ira
140)011811704040,4,05; | ;RADIOGRAFIA PANORAMICA [ I L T A K= L L O O O L W L L T A O S O I T [ f‘m(ronké AR I 3{ K(‘;;‘qc.
2-1010181;0,0;0,4,2,1) | jRXPERIAPICAL | RMIE j AL A0 100019111 S O a
| )
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N
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s-{OAQEA L 1070 (048 1 Bya [ REINTERPROUMAL « BITE LRPE j| O T O O |u|ﬂf1‘|/(£gmzzjx 11 |\’~I\U”‘C 10
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(A S N T S Y O I (N S S Y S Y [ I P O O A O O 1 O I O
o S BN O WO O ) [ R O [ | I ' IllJFlllll,llH!iIlLIIHIIIiI.IIll_HIUILHI Lld 1]
Aok S S N I O | | BN N S N T P O { I N 72 O | I O
SEEEEIETTIY t lll’i’lﬂl/ﬂiﬂ! T LTI — N (NN VT T B R [ A
ML Ly I ”,I” "”m"/ IO O O A N (RN B (A W [ A
2l 1l 1 A | | §
| I | PECROSANASCHTERDASJLVA O Femining L 1 1 Y S e | [ O N I I
L3 T T O O A O T B O 1 g’d Dr- ALEXANDRE CESAR 6,540 N T T T N I A I I
ata: 11/03/292
1 1N
AL b Ll L I ‘ 2sC.23M 211977 ldade:434 3, A A I N N N Y ¥ O A 7 | |
| I Y | I Y S (Y O - {4 1 T N S (| I O 4 e I A
da-tjﬁla Pssw:.atﬂ!\m o do eramamo 44-Tipo de Atendimants 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidads US 47-Valor Totel RS 48-Tatd Franquia / Co-participagdo R$
[ | |_l1-Tra|an-.sntu Qdontoligico 2-Exanie Radiolégicn 3-Orlodontia 4-Urgdnria/Emergéncia L_J 1-Total 2-Farcial I [ | |‘I |4 |8 HU |O I | E ! f I io i,l 0 I 0 | I | | I l | jnl E 1
Declaro, que apés ter sido devidaments esclarecido sabre os propdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo a autarizo a execugdo do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenls e arcar com o0s custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado{s) com meu consentimento e de ferma satisfatéria. Aulorizo a Operadora & pagar em meu nome & por minha conla, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevista em contrata.
49-Observagdo
50-Data, local & Assinatura do Cirurgiio-Dentisla Solicitante EhDéf!F"{Td e?&ir;a_{ura do-Girurgidc-Dentista s R cchssma}umdo Bem.kr.‘;rm’Ré’span”}wi r 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

DANIELA DA SILVA GARCIA

1-Rogisiro ANS 3-Daia de Emissio da Gula 4-Data du Aulorlzagao 5-Sanha B-Nmero di Gula Principel 7-Data Validade da Sunha 490949

406414 1014170037021 [ 1994710131211 [|[AUTORIZADO B355797 1012101611211} INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario :
[8-NGmero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carldo Nacional de Saide
[0)042,0,2,572,5/6;5;1,7)0,0,0,1,2,6,0,2|/|POS REDE PRESTADCRA MICRO JUNTAS INDUSTRIA E I H_1_1/1

13-Nome 14-Telafons 15-Nome do fituler do ptano

DEIVID| DA SILVA GARCIA

Dados da Cantratadn Responsdvel palo Tretanm;\tu_

08/03/2002

N Y Y (S [ [

18-Numaro no CRO 18-UF

| [56-Cadige CEO S

025 -

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante
ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA CDONTOLOGICA 5855 SC 09
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviars RX

1118163383 ;1,81211 | | | [INICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 §C (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executants 27-Numerg no CRO 26-UF 28-Cddigo CBO S
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 SC
Flano da Ti 1P > : o 3 i} i 2
30-Tabela 31-Codigo du Procedimenta 32-Desarigao 33-Dento/Regldo  34-Face 36-Cuantidadu US 37-Valor 38-Franqula/Co-pariclpagdo R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Mollvo da Glosa 42-Asainatura
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S e SO O IO ) N ) SO S 216450 Sexo: ¢ S 11 S Y N N S O P o | O I. L 11
s 4 Lttty Pac:DANIELA DA SILVA SANTOS S T T O T O T N 4 O O I A
sl L L L L Lt L1 ::; Dr. ALEXANDRE CESAR G.BAJO TG K ] V) S [ N S N /(S [N A O T S v Y O 7 O | T

| a:10/03/2021 N " .
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#d-ﬁm Bvis? ino. ﬂnE atagisnts 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo da Faluramanio 48-Tetal Quantidade US 47-Valor Total R§ 4B-Total Franguia { Co-participagio R$

L‘Q,’] e [I 2 | ]_I 1-Tratamento Odontologico 2-Exama Radiolégies 3-Orfodontia 4-Urgéncla/Emergéncla |_| 1-Total 2-Parcial 7 8 |, U 0 | [ [ [ i |D H 0 |0 | I_I I ] l | |,| t f
Declaro, gue apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e altemativas de tratamente, conforme acima apresentados, acello e autorlzo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oflentagbes do profissional assistente e arcar com o5 custos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com: os custos conforme prevista em contrato.
49-Observagéo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HVARRARA

Plann ds Tratamsnio l_;Pmcn'dimenfus Solicitadna©

1-Reygistro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha E-Nimere da Gula Principal 7-Dala Validade da Serha 490 959
406414 1014100371241 0141103521 |[[AUTORIZADO 8355839 1912171016211, IN Al
Datlos do Benelictrio S5 i i A BAsE R et TR i : i x AL o & i e
8-Numero da Cartaira -Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Garleira 12-Namero do Cartiio Nacional de Satde
10042,0,2;5,0,97547,070,0,0,2;6,6,0,;1||POS REDE PRESTADORA FOCUS SUL TECNOLOGIA DE [ |
13-Nome 14-Talefone 15-Nome do fituler do plano
ITALITA PEREIRA MOTA 19/08/1981 44 (11 1) 1L 1} Jt 1 | | | |{ITALITA PEREIRA MOTA
Diddns dis Gontratad Respanistvel pala Tratamants 0 0 S o I s R i i
16-Atandimenta a RN 17-Nome do Profissional Selivitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codiga CEO 8 095 -
N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 sC 09 s
Faturar Empresa
21-Gédigo na Opsradora ! GNPJ / CPF 22-MNome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codign CNES Enviar - RX
111816731318131181241) | | | NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 26-UF 28-Codigo CBO S
NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 8C

; . ¢ Reallz 41 N;!u.i;vu da Glosa 424‘\55‘ Lira
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées da profissional assistente e arcar com os custos previstos am
contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrite(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional conlralado que assina esse documenlo, os valores
referentes ac tratamento realizada, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata.
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Declaro, que apos ter sido devidamente esciarecido sobre os propositos. riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresantados, aceita e autorizo & execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente & arcar cem 05 custos previstos em
cohtrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foifaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos & altemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auterizo a execugac do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declarc, ainda oue ofs) procedimanto(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), folforam reallzado(s) com meu consentimente e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissicnal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tra:amento lizado, comp lenda-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os proposites, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulerizo a execlugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cansentimento 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 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato.
149-Observagao
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Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aularizo a exacugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(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, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em contrato.
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal ?7-Data Vatdads da Senha 504 1 6 1

406414 212103211y | 1212310131251 {|AUTORIZADO 8403303 7319160241, INTERCAMBIO
Dados do Benaliclaro S S g : i : 5
S-Nimero da Carlaira 8-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-Namera do CartBs Nacional de Salde
10101210,2,510;7,6,812,5(0,0,0;5,3,0;0;1]/|POS REDE PRESTADORA ACEVEDO DALL AGNOL LTDA R

13-Nome 14-Tsislone 15-Nome do lilular do planc

CARLOS ROBERTQ BATISTA 23111963 )| (L 1) L 14 kL CARLOS ROBERTO BATISTA
Dados do Contratata Resp pald T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissianal Solicitante 18-Numero no CRO 16-UF 20-Cadigo CBO 5 025 -

N ICARO INSTITUTO CATARINENSE DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 5855 sC 08 e

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara | CNPJ / CPF 22-Nome do Contrateds Executanta 23-Ndmero no GRO 24-UF 26-Cadigo CNES Enviar - RX

(1181631318131 1812111 | | 1 ||NICACIOAUGUSTO MARTINS LUNA 5855 sC (1) 81000405
25-Nome do Proflissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S

NICACIO AUGUSTO MARTINS LUNA 5855 8C
Plano ge Tralamento / Pracedimantas Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo da Procedimenta 32-Descrigho 33-Dente/Regido <Qld  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Ca-participagdo RS 38-Aut ;O-’Eata da Reallrscﬁo 41 Mative oa Glosa 422;5\/0;3
1101018111010;04,0,5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I UL L T80 g 1900005111 Sl uRP i) Ll K_ﬁ Z“@/

AN S T | T S N 1 O I

N N 8 O I

X | O T V1 V1 O O O I

SO T S R T T

Sl L) | X N T O N O N X N O U G (0 M0 1 OO [ R
Sl L1l | I N [ AT L O O A I T O A [ | O N (B O [ M [ A O
o_1 || ; I N T T O O A A Y A (M BV AR NI I R
Ll “"” "m”mmu”m""”m e I N T O 1 O T O M0 0 [ (O | AR
1] C — I N N 1 O VO O (O 0 O O (R O O | A NI R
el | PacCARLOSROBERTOBMSSGW Mascuiin | I N T T N T A O O | A RO I | R
J 'S’a‘iail,ﬁ;iﬁ;ﬁ"ﬁfiiif;‘?““‘“" e X N Y O O O A Y A A O [ AN OO [ I R
w1l 863 1dade:57a 4m I ! T T N O O A T A O 0 O 1 O OO |

| O T A O A

L 1 I O (Y | 11 [ N N N O N N S N IO O Y S N O . T 7 O O O
to I N | [ | S O T AN L O L I I {1 8 S (N N Y I N N e N 7 7 I 1 Y A O
L T N N N O O I Il GO | O (R L 1% OO LS SO S e O O OO N O v (e | Y L O PO 00 L O [ R D
da-ﬂ,—n‘a vistio Tagmino do amento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47Valor Tolal R$ 48-Tolal Franqula / Co-participogéo R§
o4 /1 /1 ﬂ | |1 1-Tratamento Odorttolsgice 2-Exame Radicldgico 2-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergénicia || 1-Total 2-Pardial (| JJ | BJ | 0 | 0 | I O T I I | 0 It 0 10 I NS S [ (OO [ L [ |

contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito{s) acima, & por mim assinado(s), foifforam
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
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Dedaro, que apods ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apfesanfados aceito e autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes da profissicnal assistente e arcar com o8 custos previstos em
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Decdlaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prapositos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & sutorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a curnprir as orientagdes do profissicnal assistente e arcar com os custos previstas am
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Dedaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo & execug3o do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orentagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstas em
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenle e arcar com os custos previstos em
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Declaro, que apss ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, acelto e autorize a execugo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientactes do profissional assistente e arcar com as custos previstos em
contrata. Declare, ainda que o(s) procedimentoe(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com msu consentimento e de forme satisfatoria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha gonta, ao profissianal contratada gue assina esse dosumento, o valores
referentes ae tratamento realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforma previsto em contrato.
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