Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UN}

CRO: 11704/DF CirurgiSio Dentista: (14673} - THIAGD SQARES DE JESUS
Guia Nome Nio Paga Dt Guia US0s Atos Vi USO Coop., Total
332856 -1 ANA CAROLINA BARBUSA DE FINMD (00202529333800000102 ) o722 380 0.4 RS 144,00
353028 -1 JOSE DOS SANTOS CRUZ (00202530776200000101 ) 07/08/2020 81 0.4 R$ 24,40
371321-1 ADARIANA JAYRA VIEIRA SANTOS (00202529884600000107 ) 08/08/2020 598 04 R§ 239,20
378694 -1 VITOR MACEDQ ALVES (00202531430800000103 ) 19/09/2020 178 04 R§71,20
379485 -1 WITER BARBOSA DE BRITO (00202522258000000101 ) 21/08/2020 178 0.4 R$ 71,20
384131-1 LUANA KEYTE BARBOSA DE PINHO (D0202530817800D00101 ) 2B/00/2020 244 0.4 RS 97,80
385360 -1 TATIANA BARBOSA DA SILVA (00202530776200000102 ) 20/08/2020 258 0.4 RS 103,20
394113 -1 HELSON LUIS LIMA GUIMARAES LOPES (00202526681500000102 ) 10/10/2020 144 0.4 R$ 57,60
395338 -1 WITER BARBOSA DE BRITO (00202522268000000101 ) 14/10/2020 122 04 R$ 48,80
3956578 -1 JOSE DOS SANTOS CRUZ (DD202530776200000101 ) 14110/2020 774 0.4 RS 305,60
356083 -1 JOSIANE PINHEIRO DA SILVA (00202532552100000101 ) 1411012020 178 0.4 RS 71,20
Totalizadar
N° de USOs: 3085
N de atendimentos: 11
Valor: R$ 1.238.00
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 3085
N* de atendimentos: 11
Vaor RS 1.238,00
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 3095
N° de atendimentos: 11
Valor: RS 1.238,00

IMPORTANTE: Este relatdrio contéim valores brutos. Os valores serdo alterados devido & deducdo de impostos, possivels laxas e ajustes

necessarios.
Guias: | « Intercémbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para & empress
Data e Hora de Emissio: 03/11/2020 12:42 Pagina 1 de 1
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Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

\
1-Reglstro ANS 3-Data do Emissiio da Guia 4-Data du Autorizagho [5-Sanha B-Niiriero da Guia Principal 1-Data Validade da Senha
406414 1 14970110/12,0, 1212110720 [AUTORIZADO 7959435 112011021
Dadas do Bansfickiria i ] i ; :

396083
INTERCAMBIO

8-Namero da Carleira

9-Plana

10-Empresa

11-Dala Validade da Carlera

12-Nimera do Caldo Macional de Sadde

1010210,2,5/3,2,55,2;10,0,0,0,0,1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

13-Nome 14-Telsfona 16-Nome do titular do plans

JOSIANE PINHEIRO DA SILVA 1411996 || (11 1y L L 1 -t 1 1 i1 ||JOSIANE PINHEIRO DA SILVA
Dados o Garfatads Rspensdval pola T : i j ; e

18-Atandimarto a RN 17-Nome do Profissonal Solicitants t8-Nimera o CRO 19-UF 20-Cddige CBO 8 096 -

N THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF

Faturar Empresa

21-Cadigo naOperadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Nimem no CRO 24 UF 25-Cédigo CNES

1013190,613191013 11,55, | | | ||THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
|26-Name da Prolissional Executante 27-Numero noCRO 28-UF 28.Cédigo CRO &

THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Plano de Trat P ! i i | i i j 1 : :
30-Tabela 31-Cadigo do Pracedimento 32-Daescrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35Q1d  36-Cuanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-garticipagio RS 39-Aul  40-Data dv Realizagio 41- Malvo da Glosa 42-Assinatura
14010 81110,0,0,0y6;5| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | " N1 1340001 ) 1 _S_EQ_TI__MFS_ __m_;m.m\ab\rmm@l[LL f]
2-1010)851310)0)04;7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || L 1 1318101031 1 (10 m__D_D_E&_b_LL_L%.@:E.Q
3-10108163)00,0,4;7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L 1 131630001 | | _a_._o_o__E.K@._LL_LW_M:
4-1010)8,5)3/010044,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | I L3800 L _E__c_a__.EIEp__zLILPW._ 4

5-10101185,3(010)04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || DL L 1318 50010 ||| _E__Q_Q:EFE.D_“ L1181 \_E\ .Qghnﬁ
L S O N N I | | I N1 _Jl (N N O O et P N A N e o ) 4 I

L ] T Y Y l I J_1 11 A B P O O T | 4 4 1 o A O

et TN N S s I | I Il T O O O A A N N O 2 T 0 O O

i ] [ O P N NP 5[ (0 IO IO | Il )| 8 ) N | O 4y 1 o A O

L1 9| T e O LS O | SO S O 0| Y I Il 111 N ) I Y A e O

3 0O P 9 O | RO O O 0 (o l 1 JI_1_Ji S P S S T 4 o O A

L N ) A l I JloclizHl S S T I e S S T

L O I I | Il [ AP P RN H IS OO | S O P, OO Y O O ) WO N e Y 0 e[ | O | O (W (U O (3| P O O

K O O s o | Il [ I S 1 L 1 SO Y| Y N O W e O ) MO 10 0 e | O 00 I O 0 O 1 O 0

L. Y | | sy | [ S Y ) | | Il [ _JI I O O e P T 4 I

43-Data Praviio Tdrming do Tratamento 44-Tipo da Atendimanto 45-Tipo da Fatiramantn 46-Total Qunntidade LS 47-Valpt Total RS 48-Talal Frangia / Co-participagio R
1 fl__1 |__J 1-Tratamento Qdoniokgico 2-Exame Radiologicn 3-Orriontia 4-Urgbncia/Emergdncia |__J t-Total 2-Parcial L _w_m_rm:o_ _omo_ I e O L B

Declaro, ue ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, cusles e allernativas de tratamento, conforme acima apresentadaos, aceite e autorizo a execugio do tratamento, comprometando-me a nE.:.u_‘: as orientagtes do profissional assistenle e arcar com os cuslos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e par mim assinado(s), failforam realizado(s) com meu tansenlimenta e de forma satisfaléria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conla, ao profissional conlralada que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevists em contrato,

49-Observagio

[50- -Data, locale Assinatura do Cirurgi m?caada.%%g«ma_ 4]
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914 mﬁ._ c GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _7_ _ ___ __ ___ _ =_ ___

13 WO B0

1-Rugistro ANS 3.0ata do Emissdo da Guia 4-Data ds Aulorizagho 5-Senha B-Niimoro da Guia Principsl t-Dala Validade da Sunha 395578
406414 4011090210y || (1160119040210 |[AUTORIZADO 7957061 1121101150211 INTERCAMBIO
Dodos de Benliciirio } Y ) 7 } i A g i L i
B-MNomera da Carleira B-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlera 12-Mumero do Cadlic Nacional de Saide
1000,240,2,53,0,7,7/6,2,0,0,0,0,0;1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R T o T
13-Nome 14-Talafone 15-Nome do fitular do plany
JOSE DOS SANTOS CRUZ 071873 (L1 L L L k1 1 || ||JOSEDOS SANTOS CRUZ
Dados db Carlr Rusp i ok Tr 1 I § 3 iy ; : 1 i
B-Atndimerio a RN 17-Noma do Profissonal Sclickants 1B-NUmsro no CRO 18.UF 120-Cddigo CBO 8 025 -
N THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Faturar Empresa
21-Cadigo naQperadera ! CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratade Executants 23-Nomem no CRO 24UF 25-Codigo CNES m3<_m.— a mﬂx
1013191613;910131145)5, | | | || THAGO SOARES DE JESUS 11704 DF (IF) 85200156-11
#6-Nome do Frofissional Fxecutante 27.Niimero no CRO 28-UF 20-Cadigo CHO § (IF) 85200166-12
THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF (IF) 8520016613
Plata ds T ! Procadimentas Selicitados 4 } y ; i | i
30-Tabela 31-Cadigo do Procediments 32-Descrigo 33-Dente/Repidc  34-Face 35.0td  386-Cuantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagho RS 33-Aut  40Dala de Reallzagio 41- Moliv da Glosa 42-Assinatura
J !
14010y81512)0)01616; | jTRATAMENTO ENDODONTICO | 11 11215181900 3 0D iA €010 1 1 S 1 iy
0101815121010)1616) | ) TRATAMENTO ENDODONTICO | 12 yi ity yiy 1248 181,010 4 DD @000 1 1 1 1t uSi i in_i iy
3-1010)816)2/0)01/616| | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 13 | I 1245 48 0 40 _Db..w.pnu.__@_._o_o: L L b S i
R T N I I 1 11 R S Y S S X e A O I 1 A O V1
il P S I e I 1 I S R | Y OO O 0 N RN OO A O O O N N T IO G O O T 0 5 O O
g 1SS 1| P [ S ) e PSS P I N O I 11 NS Y S L S OO O (O O O O 0 O (O 1O {0 N 4 O N 1 O | O
il R U § VO O OO Y (T | I O 1 N O P 1 P e e e U £ e '/ O Y/ R O | N |
L N O (1S U O O N Y O 8 | | Il T T O O T O A OO [ Y /R O O A N I
L O | O O N O 00 O 1 Il Il L N X s N 1 | e 4 I O O O
kS S O I I 11 (1 P I O N | O O 4 o O | 0
L I S O O I | J | L A o S I O Y O | o O V2 O O A A N |
a1 O O | A N O 0 O S I | I I O Y O Y [ M [ T [ Y OO O O O Y ) | O S Y 7 O O ' S G O IO 0
Bl | J O U Y Y P 1 3 4 1 O
e N N OO Y0 MO ) O O [0 I I I O S e e Y/ I O P o O [ O
(i U 1 S I Y | 11 1 O P A e e | 72 O 2 T 1 o O O
43-Data Praviedo Tarming do Tratamanto 44-Tipo de Atandimanto 45-Tipo de Faturamantn 46-Total Quantidade US 47 -Valot ._._.._-_Wu 48-Total Frangula /| Co-participagio RS
L Il |__] t-Tratamantn Grontolsgica 2-Esama Radialéglea 3.Ortatonta 4. . __J -Total 2parcial L1 1737145,000) || 1213060000000 || b1 gy

7
Daclaro, que apds ter sido devidamente ssdlarecido sabre os prapésiios, riscas, custes e allernativas de tratamenta, conforme acima apresentados, acelto & autarizo a exacugio do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do proflissional assistente @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declara, ainda qua o(s) procedimerto(s) descrilo(s) acima, e par mim assinado(s), failloram realizado(s) com meu consentimenta e de farma satisfaldria. Aulorize a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, ao prafissional contratade que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pravists em contrato.

49-Observagio

50-Data, locale Assinatura do Cirurgide-Denifa PelisinRoares 0g 23 51-Dalgniocal o pepipal Tjoido-Deitisthy 555 Spares oe Jes s 52-Daln, lonal o Assinalura do Banelicidrio | Resporsavel
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GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2= N Gula ne Prestador

143832

1- Raglstro ANS 3 - Zn_._u da Operadara s o&w._a do Recurso 5 - Nimarada Guia da Recuros de Glosas Atrbuido pala
T 1 Lt 1 4 | | | ||/IDENTAL UNI-COOPERATIVA ODONTOLOGICA 2] 30413181392 | 11 11U
Dados do Controlado B i i ] 5r B

6 - Cadigo na Operadora

1116 m_m_:&_m_m_a_ema_:.____m

7 Namu do Conliptado

11704/DF - THIAGO SOARES DE JESUS

Dados do Recurso do Paticols

8~ Nunwro du Lote

L L L L) |

9 - Nimero do Protocolo

AR A O O O, ) o

10 - Cédigo da Glosa do Protecgo

1 1 1 1

1 = Juslificativa

D-E-Egimma

b

7Y

13 - Numaro da Guia :nm__-_a%_.

31016,9,1;1)

4 « Nimgro da Guia Alribuids pela Opermicra

j ] __u::e_u_:: | 1|

15 - Staus

RECURSO DE

16~ Benolcijrio

002025271552000000101 - MARCIA ALYES MOREIRA

17 - Codigo da Glosa di Guia

T |

_u ..:-E_n!..i 2. caso de recurso de toda a guld)

e\ swonimda € ol vaor

Dados dos Nans da Olla

20 - Dala de Reolizagjo do Procedimenta

28 - Vaolor Recursad

21.DeneRogide 22-Faoe
29 - Jystificatva do Prastador

23 - Quantdade 2. ?ue_-

25 n_co!_q:ua_g_aa.:«-ﬂaiﬁ

26 - D-E:G: do Proced mento

27 - Codigo da Glosa

30 - Valor Acalado 31 «Justificativa da Operadora

-1 ﬂnb u _N_Q_N 0 _N ”N | __ﬂ_ Ll *_Q_.__ “0_5._ _m_m_.__°~o._.__0_m_ wmm._.)c;ﬂhowﬂm_z.ﬁmo._.OtOr!mI_Nbc_m_..__u>nm _.__u_d_ﬁw
1 1 11;8y3,0

Ll 1] j9u09;0

2141744014142101210514;4) | §1O) y | ) 11011y (938 1B85)1,0,0;1,9 6 RESTAURAGAO RESINAFOTOPOLMERIZAVEL 1 FACE 11031119
1 1 1181430

1 1 1.1940)0

S (A4 7(A0(442107210;14;8) | 1O | 4 | |01 (918 181511070 1,96; RESTAURACAD RESINA FOTOPOLMERIZAVEL 1 FACE (1131119
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32 - Volor Total Recursado (RS)
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154490
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% 1 ( H 8
U wm\mﬂ.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO " =_ _ ___; _ : __ _ __

Tra QUi praecy wunct L

1-Regisiro ANS [3-Data de Emissda da Gula 4-Dala te Autorizagdo 5-Sanha [6-Nomeo da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha w N 4 m M ._
406414 1087101971240, {| 1017 /1110/2,0] ||AUTORIZADO 7853377 W7y 11251210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiiro | 1 i 4 i i
8-Nurmerc da Carleira 9-Plano 1-Empresa 14-Dala Validade da Carlera 12-NUmero do GartiioNacional de Saude
*r_c_c_N_o_m_m_m_m_m_mrh_m_o_o_o_o_o:__...:,__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [P [ e W 1
13-Nome W-Tolefone 15-Nome da titular do plana
ADARIANA JAYRAVIEIRA SANTOS 10/011984 () (L 1) L (1 -1 1 1} ADARIANA JAYRAVIEIRA SANTOS
Dados do Conltratado Revpanstel pelo Tratamento i
16-Atendimenito a RN “7Nore do Profissonal Solicitante 16-Numero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025 -
N THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Faturar Empresa
21-Godigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlralsdo Execulanta 23-Nomero no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
(01319:6;3;9,013,1;5;5) | | | || THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF (IF) 85400220-45
26-Nome do Frofissional Exocuante 27-Namnro no GRQ 28-UF 28-Cédigo CBO S (IF) 85400220-46
THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Flano de Tratamenta / Procadimknios Salicitad | ;
20-Tabela 31-Cadigo do Prcedimento 32-Descricio 33-DenteReglfo  34-Face  35-Qtd  26-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particpacho RS 39-Aut  40-Dat de Realizagho 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
~101018151410101212)0) | yNUCLEOMETALICOFUNDIDO | 45 1 &y 1y yi_1 1219194,000 3 Ay 40010y 1 1111 nSIiQemaQn
2.10,0/8,5,40,0,2,2;0; | NUCLEO METALICO FUNDIDO | 46 g 129 49 0 _o_ru__m mmp:o_o: ] Y O A 1 O _dlgg\_%_.
c.Cy (Y S | A [ [l o (s 5 Y| | Il 1 AU R A N7 A 0 Y O O S S 9 (W [ o S [ ¢ )\ 1 o 4
G 1o ST ) S [ O Y ] i | | I 1 O D NN T 0 0 O 1 00 0 G O S S O v S | S (S yf O o 0 O 0
A S [0 ) Ry [ ] I i e O T )| | I 0 O 4 O O O 0T O 0 0 O O OO T 00 MO O [ 1 S S o S L P 0 e |
.- ] I S [ Y Y I I 1 B 1 3 1O O O 0 T N s 0 10 A ) 0 0 O O O ) e o e 5 D ¢ ) (5 54 [
2 O I N O O O O O O O | I 1 O O O O O N 0 N 0 U O O v 1 O O e W | S | ST 1 ) 554 4 B e 8 R [ 2
L 9 T ) [N U ) NN O o, O O o | 11 2 PR O O A U 0 1O 1 0O O O N O OO0 W T 0 Y G O 100 0 o] o 0 5 )
1 1 L S ] 4 (e G 01 .8 e [ H L O O N Y O 4 s o o
L R 4 0 s o A 1 } 1 N R O e X O o S
LY 20N L0 | S50 5] ) Y 03 [0 ) [ = | T T T O A N O O O N O O 7 7 I
L T R I O ] O e o e I I S T O I O | 7 I
o e /1) O OO O Y O O ) o VA | I | IS O (O O [ 5 I 5 [ O Y I N 2 e N I
v O A e ol Y 1 ) (| | Il N O T T O T 1 T T T e I [ U I I e A O 4 I I
e L) [ | T [ ] 1 (S L e [ | | I B 0 1 1 Ny Y 1 <1 20 0 0 (O S e 5 5 oS O O 0 9 W 9 o O o
43-Data Provisao Término do Tratamentn 44-Tipo de Andimanto 45-Tipa da Faluramanlo 46-Total Quanlidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia + Co-participagao R$
(I T |___J 1-Tetamento Odantologics 2-Exame Radiokégico 3-Ortodontia 4-Urgbneia/Emergdncia |__| i-Total 2-Porclal L1 151918y,0,0 20319,2040140,09 N I O O Y
Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sthra os propdsitos, riscas, aistos e allernativas de tratamento, conforme acima aplesentados, aceito e autorizo a execugéo da trataments, comprometendo-me a cumprir as ofi \....mw do profissional assistente e arcar com 05 custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, a por mim assinada(s), foi/foram realizada(s) com meu consentimenta e de forma salisfatria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, 8o profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto eam contrato.
49-Observagho
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ____— — _— —= — _ __ _——

1-Augisiro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagho [5-Senha [6-Niniwro da Guia Principel 1-Data Validade da Sunha Wmmmm O

406414 1219191971219 || 1115111012 (0 [JAUTORIZADO 7914973 1218711027210 INTERCAMBIO
Dados do Benelickinio | } i i i : ! L ¥
[B-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-Nimero do Cadba Nacional de Sadde
_c—n:m_o_N_m_une_..\_w_m_m_o_Q_o_c_o_“_o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A f T oy [

13-Nome 14-Talelons 15-Nome do fitular do plang

TATIANA BARBOSA DA SILVA 16121979 || ( N L1 -1 | JOSE DOS SANTOS CRUZ
Dados da Car Fiusp ol pila T L | I : } e i

18-Atandimerto a RN 17-Nome do Profissonal Solicitants 1B-Niimero no CRO 19-UF [f0-CédmoCaO S 025 -

N THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF

Faturar Empresa

21-Cadigo naCperadora ! CNPJ | GPF 22-Name do Contratado Executants 23-Numer no GRC 24UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

_c_w_m_m_m*m_o_mpd 19151 [ THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF (IF) B5200166-44
26-Name do Profissional Executnnte 27-Nimero noCRO 28-UF 20.Cadigo CRO §

THIAGQO SOARES DE JESUS 11704 DF
Plano dn Tra 1 Pro § i i | : i }
30-Tabela  31-Cadigo do Procediments 92-Dusarigho 33-Dente/Regide  34-Face 35-Oid  36-Quantidadc US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagio RS 39-Aul  40-Data du Realizagdo \ 41- Malvo da Glosa 42-Assinalura
1-1010118151210)0y1166| | | TRATAMENTO ENDODONTICO L 44 TR _m_m_m___c_o_EBEo_o: I __@LLM\_E%I_.LLL%
o 1 | 15 L S 1 5 ) ol I | L I K 1SNV oy S () o O 5 G N W O G N O OO (| ._._ O N 1 1 O I

< SN Y1 o ) Y Y LY [ (8 | 1 2 ] ) o e (1 (5 S S S 5 4 e T N O N ! 5 0 05

Lo O Y | Y O (0 1 A 0 I e | | 1 L Y I N Y ) S e S o 1 0 0 MUY S 0 O 4 P S 1 O ) 1 O (0

S | Y O Y 1 il S S o A N M I e Y {4 O A
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o I S § S S O O 1 e 9 (R | 4 S | PO R S o 1 ) Y e I MO e I O N O 0 0 L e 00 |
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43-Data Prevelo Tarmina do T 44.Tipo de Atend manio 45-Tipo da Fatiramanto 46-Total Quantidade US 47-Valo! Tolsl RS 48-Total Frangea | Co-participsgiio RS

L1 1n | |___J 1-Tratamento Qdnntokigico 2-Exania Radiokégic 3-Crimontia 4-Urghnea/Emergancia |__J 3-Total 2-Parcial 1 | 1215800 31012,2(04,040 T O 0 O O (O
Declaro, que apds ter sido devidamente ssclarecido sobre os propdsibs, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcal com os custos previstos sm
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procetimenta(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) cam meu consantimento e de forma satisfaldria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conla, ao profissional contratado que assinaasse documenlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os custos conforme prevists am contrata,
49-Observagiu

. Enviar 1 inicial e final na produgéo,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Wk

4

S one ik

1-Registro ANS 1-Data de Emissda da Guia 4-Data de Adtorizagdo 5-Senha B-Nimero da Gula Principsl 7-Data Valdode da Senha wmwowm
406414 101731080210 || 10414/1110)/1219) [|AUTORIZADO 7770082 WS n219) INTERCAMBIO
Dados do Beheficdrio ] 3 i } i i i i }
8-Numero da Carleira 9-Plano D-Empresa 11-Dala Validade de Cerlera 12-NOmero do Carifio Nacional de Saide
|0(02,02,5,3,0,7,761200,0,0,0;1,0,1)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ T O
13-Nome -Telefone 15-Name do titular do plana
JOSE DOS SANTOS CRUZ 07111973 || (L L1 1L 1 i1 | | | |[JOSEDOSSANTOS CRUZ
Dados do Gontmtado Rasponsdrol pelo Tratamaenta ] 1 i i
Te-Awndmento a AN | [17ome do Frofissional Solcitante T6-Numero no CRO - [Fo-ctaeeTEOE 025 -
N THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / GNPJ/ CPF 22-Noma do Coniralado Executante 23-N(mero no CRQ 24-UF 25-Cadigu CNES
(0)3,96;31910y31y5,5; | | | || THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
26-Noma do Profissional Execulanle 27-NOmnto no GRO 28-UF 20-Cidigo CBO 8
THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Plano da Ti iF it ¥ i 3 § |
30-Tabela 31-Cédigo do Prcedimento 32-Descricio 33-DentsRegilo  34-Face 35-Qtd  36-Guantidade US A7-Valor 28-Franyula/Co-partcpacho RS 39-Aut  40-Dat de Realizagho 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura

1
1:10101815]1,0101,9/6) | |RESTAURAGAO RESINA LA Y g 18 0001 1 B:EE.EF@..LI:I@.OE..ED_ ELLIKK\&
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5.5 0 A W Y ) O (¢ S O 00 | Al L [ | [ O A Y N T T T O 7 o 1 0 O L
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(1 1T O P e (] o Ol e (S ol [ | I 1 JI O O A O O 0 < N S U A L S | o ¢ )/ O T
pL| (5 D ) ) [ S RS () S () [ N | I o PO O 0 0 0 T O 5 A N S 15 o B A 2
L2 K S o [ 1 ) B | I e il O 0 O X 00 O 1 PN G O DO O 0 O 4 S P [ 5O 1 Y £ 1 580 | 1 O I
42 [ Y O O S O O | Il 1 ) A Y T o 1 O T O
LA YOO [ OO Y O O (S O 0 i | |1 o o = AR O TN Y O R O O G O 1000 N IO T Y0 [ O O 1 30 O S 5 £ (5
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LY T O N O O N | 11 Ji1 1 AR TN T T T T T O T X 1 I s o | | |
LC 1 AV | P O U Y O O O O [ | Jil 1 11 S T T T T T T O 1 . 1 o
o ) () OO N O O O o O O | Il JLE L S O T T O O O O O 7 o R
23 (Y )10 O 5 0 o O | I | O O T N T 1 T T T A A [ A N o [
43-Dala Previsio Tarmino do Tralamenia 44-Tipo do Alndiments 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quanlidade US 47-Valor oi_a 48-Total Franqua ¢ Co-partcipaco RS
Y N T I 7 |_J 1-Tatamento Odontolagico 2-Exame Radiokégico 3-Orlodanta 4-UrgnciaEmergéncia |_J t-Total 2-Pargial 1 1163119010) 0,010 RN T O O 18 ||
Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscas, aistos e allemativas de tratamento, conforme acima aplasentados, aceito e auloriz a execugo do trataments, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com 0§ custos previstos am
cantrato, Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito{s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e porminha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato.
49-Obsarvacho
50-Data, As do Grurgide-Dentista Sollcltante s 5] {B4;Data, local e Assinatura do Clrurgidio-Dentista . <. | [52-Dat. logal e Agsiratura do B o / Responadvel 53-Dab, local e Carimbo da Empresa m.dwm.r.ﬁ
3/ U100, s A | ey || QL :H_D: v A2 oo 1 ERADA
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HU R

T Rogluia ANS 3Data do Emisedo da Guia 4-Dota do Adtorizaghe 5-Sonha e-Nimuro da Guia Principel t-ata Valkiade da Benha 395338

406414 411050219y || 1213111191219 ||AUTORIZADO 7956036 L2yntinzity INTERCAMBIO
Dados do Berkficiiria i t I B i i : i

|6-Numero da Carleira 9-Flanc 10-Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-Nimero do Catéio Nacional de Saide
1010,2,0,2,5,22;26,8,0,0,0,0,0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 7 T

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do place

WITER BARBOSA DE BRITO 01/07/1980 || (L Iy L 1 1 | L1 WITER BARBOSA DE BRITO

Dados do Cont P polo Tratamel 1 j ] I i

16-Atandimanto a RN 17-Noms do Profissonal Solicitants 1B-Namero roCRO 10-UF 20-Cadigo CBO & 025 -

N THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF

Faturar Empresa

21-Codigo naOperadera ! GNPJ /| GPF 22-Name do Contratado Executants [23-Nimen no CRO 24UF 25-Codigo CNES

10139,6y31910y3;1,5)5| | | | ||THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF

26-Nome do Frofissional Execulante 27-Nimero naCRO 28.UF 20-Cadigo CRO §

THIAGQ SOARES DE JESUS 11704 DF
Plano da Tratamants { ] { } i i i bt

30-Tabela  31-Cédigo do Procadimento 32-Descrigho 33-DenteiRogilc  34-Face 35-Oid  36-Cuantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-garticipagio RS 39-Aut  40Data de Realizagio 41- Molvo da Glosa 42-Assinal
1101011851100 1,916 | | RESTAURAGAO RESINA A T T T O L N L L I I A ML ; _M_me:%“? 0
2101085100196 | | RESTAURAGAQ RESINA U35 1V U L8 00 g g 10,940 L L5 d i WG =y
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L Y O | S Y S Y Y I ] 11 ) e L O (O O LA 10 IO 10 (098 (A [ I T T 1 [ VA O G /1 S S e ey O
43-Data Pravido Tarmine do Tratamanto 44.Tipo de Atandimento 45-Tipo da Falsramanto 46-Total Quantidade US 47-Vlor Tojgl RS 4B-Total Franguia / Co-participagho RS

1 I 11 | |__J 1-Teatamanto O gico 2-Exame gien 3-Ortmiontia 4-Urg g4 |__| -Total 2-Parcial | ol _.__N_N_._c_c_ 0 .‘c_o_ | S O |
Declaro, que apos ter sido devidamente ssclarecido sobre os propasiks, riscas, cusios e allernalivas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugio do tratamento, comprometando-me a cumprir as arientagbes do profissional assistente e arcal com os cuslos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o[s) procedimenta(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfalGria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional conlratado que assina esse documenlo. os valores
refarentas ao tratamento realizado, compr jo-me a arcar com os custos conforme prevists em contrato,
49-Observagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

1-Ruglatro ANS 3Duta de Emissio da Guis 4-Data do Autorizsglo |5-Senha B-Nimero da Guia Principal I-Data Valdade da Surha wﬂ mmwh—

406414 199701971210 || 1248311101210 ||AUTORIZADO 7886547 11811210240 INTERCAMBIO
Dadas do Bareficiirio ] i } ! ] i . ! ”
8-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empreso 11-Data Validade do Carlera 12-Nimero do Callio Nacional de Salde
100y2,0,2,5,3,1;4,3,0,8,0,0,0,0,041,0,3,|]POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L LN |
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do tilular do plars

VITOR MACEDO ALVES 26M2M1998 | (| 1) Ll L 1 k1 1 [ | ||MARCIA DOS SANTOS MACEDO
R e R , i i i i {
18-Atendimarto a RN 17-Nome do Profissonal Sclicitants 18-Numerc no CRO 10.UF _ﬂo&ﬁ CBOS 025 -

N THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF

Faturar Empresa

21-Cadigo naCperadora | CNPJ / CPF [22-Nane do Contratado Exscutants 23-Nimem no GRO 24.UF 25-Codigo CNES

10139639043 ¢1,5;5; 1 | | ||THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
26-Nome da Profissional Fxecutante 27.N{mero noCRO 28-UF 20.Cddigo CHO §

THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Paaco i Trald /Py : T i i b i i
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Duscrigho 33-DenteiRegido  3M-Face 35-Qid  36-Guantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagho RS 39-Aut  40-Data dv Realizacdo 41- Molvo da Glosa 42-Assnatura

11010)85130,0,014,7) | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | it s 1316300051 11100000 S MIQ 1 S i N
2-1010)(81513(01004;7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | O L L L O Y L L L T f__E.“. TR | 1 T [ A _%
3-101018531010)0)4)7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| ALyt ) 130830005 1 1 | 10))010y A6 _i_r&_. IS T O T

+-1010) 8453040047, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j) U1 B8 00y 111 1010105 4 My I.__O_ (=TT 7

5-1010) 810004065, | jCONSULTAODONTOLOGICA I WAL 1 1 B0 0111 1051910) : Il gy 1N
O Y Y A [ I DN A O O O O O 4 O

L T [ N O O Y O [ LV O 3 N, O 0O 1 0 1 S O 0 | M 01 )

= I 0| 0 I Y [ | [ 1 Y U U N A A O O O Y OO

N T O O O Ll N O O O O

L3 T O B O _ TR | SO I T U O O O O

LA T T N O O O [ I N T U X N U A O U O O

L T T Y O O _ TN | L 01 O 0 O N I [ A | 0 e N O - | I S L 0 30 W

S LMt _ I N T Y O N S T 1

L 0 T O o O O O [ NS | TN T A X U O OO O

Lo TN T N Y [ (N | TN N X O O O ] o

43-Data Pravs@o Tarming do Tratamanto 44.Tipo de Atandimanta 45-Tipo da Falirmamenlo 46-Total Quantidada US AT Total R$ 43-Total Francuia / Co-participacio RS
N 14 O 1/ | [__Jem Odontoligico 2.Exame A-Oriadontia 4-UrginsiEmerghneia |__J -Total 2.Parcia 1 1117180104 01,00 T O Y |

Declaro, qus apés ter sido devidamente ssclarecido sobre os propdsis, riscos, cuslos e allernathas de ratamento, conforme acima apresentados, aceilo @ autorizo a execugao do tratamento, comprometenda-me a cumprir as oflentagéas do profissional assistente e arcal com os custos previslos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenlo e de forma silisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, ao profissonal conlratado que assina esse documento. os valores
referentes go tratamento realizado, conprometendo-me a arcar com os custos conforme previste em contrata,

49-0bserveyio

la, localo Assinatura do Cirurgido-Denfsta SNaGR0ZTES 51 ._z_% Crurgibo-Danistae 200, S0EI 55 52-Daln, local o Astiraiura do Banalicerc / Rosparsavel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

3-4la do Emissdo da Guia

i-[ata Validade da Senha

379485

10102)0,2,5,2),2)2),6,8,0,0,0,0,0041,01

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

| o LoB

1-Reglstro ANS 4-Data du Autorizagho 5-Senha £.Nimero da Guia Principal

406414 1201171909 571219) || (114011917210 ||AUTORIZADO 7887611 1210 )1112)12,0 INTERCAMBIO
Dados do Berbligibria : i i i f i

B-Niomero do Carleira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade de Carleia 12-Nomero do Catiky Nacional de Saide

13-Nome 14-Telefone 15-Kome do titular do plans
WITER BARBOSA DE BRITO 01/07/1880 || (L1 1) L1 1 1 -1 I 1 | ||\WTER BARBOSA DE BRITO
Didos da Cartradado R ivel pelo Tratamait ; : i :
16-Atendimarnic a RN 17-Nome do Profssonel Solcitants 18-NUmero noCRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Faturar Empresa
21-CAdigo na O yeradora / CNPJ / CPF 22-Nomg do Contratado Exscutanis |23-NOmen po CRO 24U F 25-Cédigo CNES
1013191673191013111545; | | | || THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
26-Name da Frofissonal Executante 27-Namero noCHRO 28-UF 20-Cédigo CBO §
THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Plano da Tr Py i i 2
30-Tabela $1-Cddigo do Procedimento 32-Duscricio 3%-Dente/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Guantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-garlivipaghio RS 39-Aul
1010181000065, | | CONSULTA ODONTOLOGICA " HAL L L 131400 1 1 B..EBBLMTR@I:LL_M&.
2-010181513101004)7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE |11y ji_1 1 (31830010 1 1 1 100010 i@ 11 nSiule
3-1010)1851301010,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | i1 i1 | 1316 3,003 | F_c_,_o_o_uIE._ LS
¢1010181531010,014)7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAID y|_ i1 it | 318 5,0 10511 1 1 1900y 4950 1 nS)
5-1010)/81513)0(0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || T T L Y L L O _o_.ﬂEEDL.E_.@
U T O P Y I A l I TS 10 1 OO0 O T G O ¢ N O 0 0 O O N I S (8 o [ O B
.4 1 N LU O (0 O 0 I 1 Jl R T 1 OO O JO 1 A A O N T N O A
XY T U | O Y T A S N Y O | 11 (T VAN 1 AN N N O N 0 T O 0 O 04 O O T O O O 5 0 O =)
. VIS (0 I O o A e O O O 1 (O] ] 1 N A A O U O O A e
LT T O Y AU T Y (O N Y | 1 I T WO N O A 1 O O O HNU O O O O O O e o
L | O O Y T Y T Y | I Y O O 0 1 0 OO O O Y1 OO0 0 0 0 00 0 1 1 (55 5 5 9 8 1 I o
L U N A O O O A N l 1 [P 7 0 O V0 0 N P T (0 VOO VO 0y O 1T 7 S0 1 U
L) A N N T O O | [ 11 TN NN N NN N I O 7 A N T O O X X O O
L | O T T T [ I LT N N N T O O A A N O [
L8 T 1 N Y O O 1l [T IR 1 T N U T N A U O O O O |
43-Data Pravidp Térming do Tratamanto A4-Tipo de Atandimanto 45-Tipo de Falimmentn 46-Total Quertidade US 47-Valol Total R§ C 48-Total I.ni-;!c?vua.n_v-ﬂaaa
N O 1 O 77 o I | |_| t-Tratamanto Qdontokg o 2-Exarve Andiokgicn 3-Ortniontia 4-Urgbnoa/Emergancia |__| 1-Total 2.Parcial L 111718510,0) | 01,010 S N T 1 O o I |

Declaro, que spds ter sido devidamente ngclarecido sobre os propdsiby, riscos, cusloes e allernativay
contrato, Declaro, ainda que ofs) procetimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforum realizado(s) com meu consent|
referentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previste gm contrata,

de tratamento, conforme acima apresentadcs, aceilo e autorizo a execugo do tratamento, comprametando-me a cumprir as orientagoes do profisslonal assistenle e arcal com os cuslos previstos em
imenlo e de farma salisfaldria, Aulorizo a Operadyra a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratade que assina asse documenlo, os valores

49.Observagho

ot B1-Data, ° ra s?ﬂ&a-p.r 2005, m..omqu 0= Jesy
_E_gc | Cruryido Canltie |

50-Data, localo :iuﬁn.aeﬁa-.ml.ﬁ.g_.mw )
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3Daln de Emissho da Guia

YT

MO~

1-Rugistro ANS 4-Data do Aulorizagho |6-Senha E-Nimsto da Guia Principal t-Data Validode da Sunha wmh ‘_ m._
406414 1216971019120y || (1164111041210 [|AUTORIZADO 7909897 1215911129129 INTERCAMBIO
Dados do Berelicidrio ] i i i { |
B-NUmero do Carlerra 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlera 12-Ndmero do Cathio Nacional de Sadde
104042,0,2,5,3,0,6,1,7,8;0;0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O 4 S el 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titudar do plan:
LUANA KEYTE BARBOSA DE PINHO 30/051999 || (L)) L L. L - L1 1] LUANA KEYTE BARBOSA DE PINHG
Dados do Corfratad 1 prkos Tratamen i ] 3 ] [ g N
18-Atandimerto a RN 17-Nome de Profissonel Sclicitante 18-Nimero no CRO 10-LF 20-Cédaigo CBO § 025 -
N THIAGO SOARES DE JESUS 11704 DF
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nume da Conlratado Executants 23-Nomem no CRO 24UF 25-Codigo CNES
1013;8,63,9,0¢3,1,5,5; | || || THIAGO SOARES DE JESUS 11704 oF
26-Nome do Prefissional Executante 27-Numero noCRO 28-UF 20.C4digo CRO 8
THIAGQ SOARES DE JESUS 11704 DF
Plano de Tratamanto ! ] 4 ] i !
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regidbo  34-Face  35-Qtd  36-Guantidade US 37 Maler 38-Franquia/Co-participaghe RS 33-Aut  40Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assihalura
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Declaro, que apds ter sido devidamente ssclarecido sobre os propdsibs, riscos, custos e alternativas d

do, conmpr

referentes ao T

conlrale. Dsclare, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fai/foram re:
i do-me a arcar com os custos conforme previste em contrato,

e lratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execugdo do lralamento, comprometendo-me a cumprir as orlenlagdes do profissional assistente e arcal com os custos previstos am
alizado(s) com meu consenlimento e de forma satislatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conla, ao profissional conlratado que assina esse documenlo, 0s valores
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Daclaro, que apos ter sido devidamente ssdarecido sobra os propdsibs, riscos, custos e allernativas de tratamento,

car com os custos conforme pravists am contrato,

acima apr

7
tados, aceito eautorizo a execugiio do tralamento, comprometando-me a cumprir as orientagies do profissional assislente e arcal com os cuslos previstos am
conlralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu tonsenlimento e de forma salisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documenlo, ot valores
refarentes ao tratamento realizado, conprometendo-me a
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Deciaro, gus apos ter sido devidamente ssdarecido sabre os propdsios, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento{s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), failforam realizado(s) com meu tonsanlimenla e de farma salisfaléria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha canla, ac profissional conlratado que assina esse decumento, os valores
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