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Dados do Beneficiario

£ Numero da Carteira W Plano =N 10-Empresa ‘ 11-Data Validade da Carteira 12 Z:Snd\aﬂmw\,wn Nacional de Saude

10,0,2,0,25,396,7,4,9,0,0,0;0,0,1,0,1,|[POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LV )
14-Telefone 15-Nome d6 titulae do plano

CARLOS CESAR ALMEIDA DA SILVA 1110411969 || (1_1 1) L1 | | +i_1 | | | ||CARLOS CESARALMEIDA DA SILVA
Dados do C: Resp el pelo Ti

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissionat Satictante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo LBO' S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa
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26-Nome do Prafissienal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Pltano de T 1 Proc
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43-Data Previsao Termino do Tratamento 0 de Atengimento 45-Tipa de Fawramento 46-Total Quantidade US a7-valor Total RS 48-Total Franquiz / Co-participagao RS

| _ ;_I>mc,_ \E_ |___| 1-Tratemento Ogontoiégico 2-Exame Raaiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergencia |__| 1Totai 2-Parciai | 1 _b | 9 Il 0 _O | [ I T I | 0 Il 0 .O | [ T I T I i
Declaro, que apos ter sido devidamente esclareciao sobre 0s propositos, riscos. custos € alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autonzo 2 execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprnr as onentagoes ao profissional assistente e arcar com os custos Damsﬂow em
contrato Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrita{s) acima, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu censentin “ento e de forma satisfatérie. Autorize a Operadere @ pagar em meu rome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decun valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
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wrennulidade pars vock sori |
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @WN@N@
406414 1213/ O_N:_N_._ | _N_m_:o_ﬂ_\_m_._ | ||AUTORIZADO 8853577 12111 101712 1) _Z.ﬂm_an?SW—o
Dadds do Beref ; . . IR el T s . = SR
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_m_o_w_m_fo:_w_m_m_o_o_o_o_o_:o:l_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I VO 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA APARECIDA CANDIDO DA SILVA 26/09/1974 || (1__L_1) | ) I MARIA APARECIDA CANDIDO DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS (48-Total Franquia / Co-participago RS
_m; :b.?L:V& | T o ico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ _A_.w_m_._o_o_ AN [ 0 P | _o_._c_o_ I N A O S 1 |
Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, ooavaaaﬁo:no._ﬂmwncaa_.: as orientagdes do profissional assistente e arcar m os custos previstos em
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mm m m m \_

406414 (1187710181121 || 1118110181211 ||AUTORIZADO 8953426 Lt hin2g INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio E fide G . i &
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Saude
107042,0,2,5/3,9,02,9,8,0,0,0,0,0,1,0,1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A /)

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano \‘4

IVANEIDE DO NASCIMENTO 16/12/1973 || (11 1) L [ | | IVANEIDE DO NASCIMENTO
Dados do C: pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

12151077,0,4,2,681010| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sSP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBQ S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Ti 1 Pr i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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| 1-Ti o 2-E
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

9 Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apres
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

entados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do

to e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que ass
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

HITRRAINNN (¢

trarsgudiclace pae vook SO
1-Registro ANS 3 Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha GWNNWO
406414 1217171917 1112115 {| 1914119181121 1) ||AUTORIZADO 8867956 1215102 INTERCAMBIO
= o RESE7 s : S
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartei 12-Numero da Cartao Nacional de Saide
_O_O_N_O_M_m_b_o:_w_m_m_o_o_o_o_o_.__o_w_. POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R O (A T

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

NICOLY MARJORE CANDIDO GRANJEIRO DA SIL 04/12/2007 {{ (| | | 1 FL_L 1 I | ||MARIAAPARECIDA CANDIDO DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
1 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora 1 CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12151070,4,2,6181040) | | | ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 spP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratan Soltados T : SRS,
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo daGlosa Awiﬁm
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S N | T T A O A A [ I _________:I_I________________[._Ll__l__LL:LL:l_l______
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43-Data Previsdo Término ao..:m%:—b 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Total R$ | 48-Total Franquia / Co-participagio R$
LAl a3 g il Il o 2€ 30riodontia 4- |__| 1-Total 2-Parcial L1 1117149104 L1 1 1911040 N TN O O A O

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e p!
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima
or mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consen

apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprom:
timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e

etendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos
por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valg
o

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentistz

m‘.Ow.P local e Assinatura do Cirurgi

do

—

@ﬁ_\m_ﬁb\@b % 7

53-Data, local e Carimbo da Empresa

W 8 A

1281\ /@é_ u.&

_P_ur:_b_lw_:w.mlﬂ;%u p@@

\
\




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha OON“WO m

406414 1099100811211 || (1199191811211 [JAUTORIZADO 8958817 2ty INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Sadude
1010720253967 ,4(9,070,0,0,0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (A

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

CARLOS CESAR ALMEIDA DA SILVA 117041969 f| (1L 1) 1L 1 & +1 | | | CARLOS CESAR ALMEIDA DA SILVA
Dados do C i peloTi e

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRQO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP )

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

12150,7,0,4,2,6,8,010| | | | [|ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tré 1P ! i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$

L 1A AGH 2001 |+ o 2Exame R 3Ortodontia 4-UrgéncialE |__| 1-Total 2-Parcial I T A | Y M s
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, om%«mm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. /«WW. oA
49-Observagao
50-Datg, Iqtal fat irurgido-Dentist: j .ﬁ:\ i 51-Data, local, in Cjj .mo.OoE_: i " 7 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respon: | § 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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* - i v
908 wﬁw e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ___v_ ___ '__ ___

L e S0

1-Registro ANS 3-Data de Emiss@o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha (6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmﬂmmm
AUTORIZADO 8709230 5119191211 INTERCAMBIO

406414 V701008201 || 12121018211

Dados do Beneficiario o : i . i ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Salde
101072,025,3,9,0,2,9,8,0,0,040,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A DR A A
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

IVANEIDE DO NASCIMENTO 16M2/1973 || (11 1) 1L L I+ 1 | 1 | |[IVANEIDE DO NASCIMENTO
: Sontratado Responsével pelo Tratamento : ; T = . i G A
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

(215(047,0,4,2,6(81010) | | | ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-Nome do Profissional Executante . .J 5 ) 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER | Q @,ﬁ | wa& /@ - 55391 | 50 IR
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitad R = ] : Sk & e e

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacdo

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-10,01810,0,0,0,6,5| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I N L 3 A 00 g 11 100050y 1111 S 1D AGO207T 1y 1 _E.
2101018,5130,01014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | U L BE 00 g 1 19000 1L S 1 AR iy 1 eSids
5-01085(30,0,0,4,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | DA L 3800 o 1000 __W__E_%%%rmsq L1 A
40,0185(310,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | A L 3800 111 10104011 | _r___l_l__M__le_ I__L_\_I_I__LLLll e !
5-10108153100,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || D 1306 000 1 1 1000 S L e L Lt

T N T T Y I _ I U T N U N U U T T B N R

LT T [T T O A _ I T C N U T T s B B ey
T U N T A T I O I I B _ I :______Ll_.________L._Ll_____r_____l__L|_:L|_F|_|_______

S U [ T I A _ I U T U HE U U U X O U T Y [ 1 R B

LY I [T O B _ ' U | N N N U X T O [ 1) i R e
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LT L T A A _ I YT U T A R P B ey
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Oid\wimnmnmowc R$

L il ARD 287 || Trtamento Odortokigio 2-Exame Radioogioo 3-Oriodanta 4-UrgéndalEmergénci || 1-Total 2parci L 11170810500 || L1 00000y || L Ll

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o Q@mSM previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina mmww.»awua?mao. os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0S custos conforme previsto em contrato. w.np o Y
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(43-Observagao g@{/ . L//Ahru\ﬁmNy ./\U.M O : o aw%v ki

50-Data, local e Assinatura do Cirurgidc-Dentista

L3/ _AGR 2R

51-Data, local e Assinatur: * EE0.0@%./ " . 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa i
R0 A Ne ¢ M | KW W T AN CUNTRE0 2 o de S
U/ Q NS 4 A 5




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS

406414

3-Data de Frissdo da Guia

10141108121

4-Data de Autorizacao

1014108721

5-Senha

AUTORIZADO

B-Numern da Guig Principal

8896805

7-Data Vatidade da Senha

Oy2y 21y

__%

Dados do Beneficiario

8-Namere da Carteira |‘ 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numerg do Certao Naconal de Satde
101012,0,2,5,3,9/6,7;4,9,0,0,0,0,0,1,0,1,|{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [V

13-Nome 14-Telefone 15-Nome dgo titstar do plano

CARLOS CESAR ALMEIDA DA SILVA 110471969 || (11 1) 11 | | LI I | | ||CARLOS CESARALMEIDA DA SILVA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

18-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Salicitante 18-Namero no CRO 19.UF 20-Codigu CBO S Cw.m )

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 56391 SP B

Faturar Empresa
adigo na Operadora ! CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numerg no CRO 24-UF 25-Comge CNES Enviar - _NX

r 2 151017,0,41216,8,010; | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO' S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Plano de Tratamento / P

30-Tabela 31-Céaige do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido M-Face  35-Ot0 36-Quantidade US 37-Valor >8-F ranguiarCo-participagao R$ 39-Aut  40-Data ce Realizagao ﬂ
19101/8,5,11010,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L2 MO gty g g1 184809401 4 g 19300y g 4 4 g w1 1Sn f.f)ma.NpN_
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4.3-Data Previsdo Ternuno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenic 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-particpagac RS

1 — a\_lgp mg_ |___| 1-Tratamento Odontaiégico 2-Exame Ragiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergencia || 1-To@ 2-Parciai [ | 8 | 8 1l 0 | 0 | [ (I [ Y I 0 | Q | | A T O T I |
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, cusios e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagoes ac profissional assistente e arcar com oS £ustos previstos em
contrate. Declare, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assin adc(s). foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaténa. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissicnal contratado que assina esse uﬁn(amio,\g.ﬁmm
referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. sal
49-Observagio

m..“am“m_ _crm_\mn\ymw :ﬂ:gMNQ[&;.D.EW%«/MC:CZ:E
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L1 1460

51-Data, focal @ Assinatura do Cirurgidao-De:

52-Data. local e As:

tura do Beneficia

L4

i Responsavel




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

QY

9

ot

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacao 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ NN@ N_.N

406414 2100201 || 12431109471/ 211 ||AUTORIZADO 8839926 L8102 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
101072,0,2,5,3,9,6,7,4,9,0,0(0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N V{  [{

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

CARLOS CESAR ALMEIDA DA SILVA 11/0411969 || (11 1) L1 | | L1 | | | ||CARLOS CESARALMEIDA DA SILVA
Dados do Contratado Respensavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissionai S 8 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora { CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codiga CNES

121510,710,4,2,6,81010) | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante e . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER /O 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrig@o - 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010185111010,1,96; | | RESTAURAGAO RESINA L2 Vg 181000 gy 1 10000y g 11 i S Ohb/AGD W2 11 w2
24010185,110,0,1/9,6 | | RESTAURAGAO RESINA L3 Y i 800 1 10000 1o 11 1 nSn_ QkAGDLADN w11
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e 1 | O O I O | I I ey 1 I Y | V2 Y
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ity ) | Il T 1 I /T A Y
43-Data PmSmdA Ny at 3 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
] |/] ._B |___| 1-Tratamenta Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _||_ 1-Total 2-Parcial [ | 1 | 2 | 2 N 0 _O | [ | | | 0 Il 0 | 0 | | RN O O 1 | | |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos p
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram 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 documernig,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

&

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mAV.NN ‘_ N

406414 1014 1/108 /1251 || 04/08 21 |[|AUTORIZADO 8898593 0221y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i .

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Sadde
0,0,2,0,2,5/3,9,0,2,9,8,0,0,0,0,0;1,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I A VA |

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

DAYNE OLIVEIRA DA SILVA 230071991 (| (1L 1) L L L kL1 11 IVANEIDE DO NASCIMENTO
Dados do Ci pelo T

16-Atendimento 2 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP -

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

121510,7,014,2,6,80,0| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 855361 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados b
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101815,110,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA U240V a8 00 090000y g g1 S 04860 2020 1110
2-070118541,010,19,6; | | RESTAURACAO RESINA L3 Vot v 8040 g 11 10090y 1 uSu QA0 2001 e 1 v
+101018,5,1,010y1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L35 Y ity 1 8 00 g 1 g 0000y g gy g __m__Esm@bafl__IELl_\ C
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43-Data Rrevisao T ::__._o do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia /| Co-participagdo RS

G b_> _E_ |___ | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial | | | 1 | 8 _w Il 0 _O | | | | [ | 0 Il 0 _O | | Y ) | F%_ o N (|
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugado do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arc: %ﬁ:m”‘um previstos em
contrato. Declaro, ainda 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 %ﬁ/ﬁ?mio os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. al 5@
49-Observagao g u\mAll ” W& %&%W..)?d%.ﬁ.
A

50-Datgmlocal & turg yurgiao-Den sta Soligkants 51-Data_local e As: _:m:: do Cirurgido-DerRst: 52-Datg, local e Assinatura dg Beneficiario / Re; avel 53-Data ghoca) € RO G sa
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