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Declaro, que apos ter Sido devidamente esclarecido schra os ositos, riscos, custos e al da conforme acima apresentados, acelto e sutoriza a execugho do ratamanto, camprometendo-ma & cumprir as ofianlagdes do profissianal assistente e arcar com os custcs previstos om
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Declaro, que apés ter sida devidamente esclaracido scbre os propdsitos, fiscas, cuslos ¢ allernalivas de tratamenie, conforme acima apresentados. aceito & autorizo a do tr a cumprir as ori cBesdop @ arcar com o8 custas previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenio(s) descrito(s) acima, e por mim assi dois). foi'foram com meu i & ds forma sati ia. Autorizo a Op a pagar em mey nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os custos conforme previsto em conlrato.
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[50-Oata, bocai ® Assinalura do Cirurglas-Centista Solicitante 51-Dajg, lpeal 8 Assingtura do Cirurgido-Dentis, % 52-Data, locd © Assinatura do Benoficiario / Responsavel 53Data. local e Canmbo da Emprasa
ﬂz&uw;g 7 e B8 F&Wé N2 A /z{f | AL A e PR S, H T

Digitalizada com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO i mll " "l II ||

1-Regstro ANS 3-Data de Emlssandncum 4-Dnl:| ﬂol\utnmpao [5-Senha G-Nomero da Gua Prncpal 7-Data Vaidade da Senha 349344
406414 1311101731240, 1901812 |AUTORIZADO 7752519 1219111902 ; _ INTERCAMBIO
Dados do Boneficiano - = s
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1-Regisa ANS
406414

Dados do Benaliciano

F-Data 0e Emissdo da Guia

Dala de Autonzas 3o 5-Senhs
12161/1918)71210 ||AUTORIZADO

6-Numero da Guiy Prncpal d 7.Data Valdade da Senha
7806486 ) Aentitinzi9
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1044
INTERCAMBIO

8 .Ngmers da Caneia
101012,0,2)5(1,0,515,06

¢ Fana 10-Emgress. 11-Data Validade da Cortera ] [Fz#amero o Gora Kacionsl da Sacde
0141617180 EJ[;BSREDEPRESTADORA |NSTITUTO DE ASSISTENCIA / [

13-Nome:

NORMA MARIA MARCONDES RONCONI

14-Tolelans
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T5-tioma da uldar 93 pana
MARIO CELSO RONCORNI

Dados da Conplado Respensdvel pels Trataments
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T6-Alendimants & RN

T7-Noma da Profiesional Sclictan!

™
DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA

[1€-nuramo no CRO
109914

025 -
Faturar Empresa

U 20-Codrg CEO 5

21-Codga na Operadora | CNPJ 1 CPF

|40717435596

26-Moms do Prolissional Executante

DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA

22-Neme do Contrataga Execularia

DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA
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I 109914
[27.tiarera r0 CRO 2 UF
109914 s
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Plano da Tramranto f Procedimentos Sdliciiadas
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Declars, que apés ler sida devidamentd esclarecido sobre ot propésitos, riscos, cuslos e olternativas de tralamenio, conforme acima apresentados, aceilo @
contrato. Deslaro, ainda que ofs) procadimentol(s) descrito(s) acima, e

relerenies ao tratamento realizado, comprometends-me 8 arcar com 05 custas conforme previsto em contralo,

; outarizo a exocugdo do tratamanta, comp
por mim assinado(sl, foiforam realizada(s) com meu consentimanlo e da forma satisfatdria. Autarizo @ Operadora o pagar em meu nome e por minha conta, a

tando-me B cumptir 3§ ¢bes do profissional ass'slerte @ arcar com €5 cusias previsios eny

o profissional cortratado que assina esse documenta, o3 valore
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Contistado Respansavel pelo Tratamsnio
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Plang da Tratanani / Procedimenios Soliciaos Foe Fon 2 /-D
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Daclare, que apos ter sida sobra os pI . fiSC0S, CUSIOS & de tratamento. ccnforme acima apresentadcs, aceito e autarizo a execugao do tralamenta, compramotendo-me a cumprir as afiontagdes do profissional assistente & arcar com cs custos previstos am
contrato, Delaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim foifforam ) cam meu e da forma Autot zo a Oy a pagar ém meu nome & por minha conta, ao profissianal cartratado que assina esse documento, os valares
referentes ao Iratamento realizado, comprometerndo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

48-Cbservacic
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Ragistro ANS |
406414 [

LDala de Emissdo 9o Gua [4-001a do Auwl\u 30 5Sanha £-Humera da Gua Procpal 7.Dats Vakdace da Genfa 3612
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Dadas do Bane icidra
a-NGmora da Cartorn [ e T0-Emprazn 11.Gata Val dage s Cartara
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INSTITUTO DE ASSISTENCIA

[|214umln Go Cartha Necond 6a 56008

POS REDE PRESTADORA I ) . |

13-Nowa 14-Talating 15-Hiomw 39 wder da plano
FABIANA ALMEIDA PEREIRA 191051977 (| (1_1_J) | ] J ABIANA ALMEIDA PEREIRA
Dados da Contr slade Responedysl polo Talamanta
lu -Alardmani a RN 17:Nome do Profisonal Solicitante. 18-Numara no CRO 19-UF [20-Codga CEO S 025 -
DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA ” 109914 sP ]
Faturar Empresa
1|-C¢aqv na Oparadora | CAPJ/ CPF 22.Noma do Contratada Execularla 23-Mumar no CRO Z4-UF 25-Cod go CNES
1410171,714,3,6,81916] | | |”DAIANELUZAUREI.lANODASILVA 109914 SP
28-}oma do Pralssianal Exaculanis [27:215vam0 no CRO za.UF 29.C6a32CBO S
DAIANE LUZ AURELIAND DA SILVA [109914 sP
Plano de Tratarsanto / Procedimantos Solicitadcs
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimanty 32-Dasercho 3%DentcRegdo  MFace 35O 36-Quantdada US 7-Jelor 38-Frarqua Co-participazio R 35-Aut 40-Data do Realizacha 41- Mothva da Glasa 42-Ass. .
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43-Oatn Pravis io Termina do Tratamento 44-Tipo de Atandimento 45-Tipo dn Faluramento 460-Total Quantidode US 47-Valar Total R 48-Totd Franqula / Co pvtcipacdo RS
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Ao realizado,

Daclaro, qua apas ler sido devidamontr asclaracido scbra os propésitos, riscos, custos s alturnativas de tralamanto, ccrfarme acima apmsnn(adcs neeito e pulorlzo a
contrato, Dezlaro, anda que ofs) plna-mmanlo(s) descritc(s) ocima, & por mim
& arcar com os cusics conforme previsto em contralo,

. COfY ma 3 cumplir o1 oriantagbes do profissional ass'stente s arcar com ¢s cusies provistos em
& da forma satisfatéria. Autorzo o Opemdnru apagar em mey home e par minha conta, ao profissional cortralade que assind esse documento, os valores

1, folfforam ) com meu

$9-0bservagas

50-Oute, local v Assizatuis do Clrurglao-Dentiy's Solictante
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@ﬁ_] f ‘l‘ [ no’o

53Data, kcal » Caiiv ba da Empresa

I )|, 1 |

4}()-.: Tucal ¢ Assmatura do m.mmnul Ros }
If I 1/ |

51- Dn 2. local h Assinatuea duclmvg.lrr[)nnll Sta :
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1-Regisro ANE -Data de Emissdo da Gua 4-Data de Autonzagan 5-5enhn E-Humero da Guia Procpal 7-Data Vatdaue da Senha 36 ‘f 9 .
406414 l 12120101820 011)/1019}/2,0) ||AUTORIZADO 7812868 210501110219 INTERCAMBIO
Dados do Beneicidno : = - —— e * oL :

11.Dala Valdade da Cartevs

] 7

B-Plano

POS REDE PRESTADORA

ln-uma do Cartao Nacional da Saide

10-Emgrota
INSTITUTO DE ASSISTENCIA

13-tome 14-Tedetona 15-Home: do btular da plana
FABIANA ALMEIDA PEREIRA 191051’1977' (1 y L1 1 FABIANA ALMEIDA PEREIRA

Dados do Contratada Respensével pelo Tralamanlo TR 4 3 & S =

3-Numaro da Cartair
HO\UI2\0r2|51_110|5|5;0|6|0|1|3|3|2|5|011|

anN T- Sclicitante 1¢-Numero no CRO le,us [20-Codga CEO S 025~
4 l

N DAIANE LUZ AURELIANQ DA SILVA 10991 spP Fatutar Empresa

21-Coango na Operacora | CNFJ/ CPF 2-Noma da Conlratado Execularla 23-Harer o CRO 24U 25-Cidigo CNES Enviar - RX

1410717 1413,6,819,6 DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA 109914 . ||SP (1} 85100200

|26-Nome g0 Proftsional Exscutants [27-Nomara no CRO 28-UF 29-C4dga CBO 5

DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA [109914 ” SP

Plano 0 Tramrianta / Procedimantos Sclelades i e B = S B £ = 1
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15] 11 1 11} | 11 ] { O T | I O | 1 X 1 O [ [ S 1 I (]

[43-Data Pravisio Tenpine do Tratamenis 44-Tipo de Asndimento 45-Tipo de 48-T us 47-Valor ot RS 48-Towl Franquia / Co-parteipacso R

L1 i3} |_J t-Troramenta 0 2Evame 20riodantia 4 ) Tt 2.Paiiad L1 11 181800 L1 1 119100 [ A}

Daclara, que apés ter sida david: sobre os prapésitos, riscos, custos e ivas do cenforme acima apresantados, aceito e autarizo a execugho do b ta, comp: B cumptir as ori des do assistenle e arcar com os cuslos pravistas em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim foifforam i ) com meu { & da forma Autarizo a O dora a pagar em meu noma e par minha conta, ao profissional corlratado que assina asse documento, os valares
referenies ao realizado, a arcar com os cusios conferme previsle em contralo,

[43-Obsernvacis

E0-Dota, locat v Asslpaura do Cinurglio-Dupiiz'a su\mn,_‘:p [51-Data. local » Agsingtura do Cirwrgide-Buntiss 52-Dat, lucal ¢ Assinalura do Benaiciaria / pvel 2 53-Data, local 1 Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TRegsuo ANS +-Data ds Emissdo da Gum (+-Data 00 Autorzactn SSanha - Humaro 62 Gua Prncioal "Dm‘v""""d‘l"sgflm 2.0 |
406414 1214/101872,0 215701857210 1Au~romz;\oo 7814411 1212 n219) INTERCAMBIO

-

Dados do Bena'icidro

4-Numera da Caraira [>F1ana 10-Emprasa 11-Dats % gada da Carlera 12-Homera da Carlds Naconal da Seide
107072)0,2,5,1,0;5,$,06)0,1,8,6,279,0,1)||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA i 1

13-Nome 1&-Telelonn 15-Nome do btdar do plana

VIRGINIA ANGELICA OLIVEIRA VIEIRA 26105119ﬂ ( ' DR | VIRGINIA ANGELICA OLIVEIRA VIEIRA
Dados da Contintad Respansivel psio Tralamants.
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N DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA 109914 s? e Emprosa
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DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA 109914 SP
Ptano ga Tratarwento / Procedimantos Solcitadcs =
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Daclaro, que apés ter sida sobra os riscos, custos o do P

contreto, Deslate, 8'nda que ol8) procedimento(s) descrita
ao realizado, .

49.0bsvrvagde

de
: : : : ® arcar com ¢a custos previstos em
(s) acima, # por mim assinadof(s), folfforam realizado(s) com meu consentimantc e ds forma satislaléria, Autorzo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional corlratado que assina esse documento, os valotes
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2-Exame

logl

23-Observagac

50-Dota, local v Assinalura do Churglio-Centen Salictants

RQintis) M4

152-Data, hui'-l\“"‘mmm BHHMHDTRDXDOV\ vl 53 tocale Canimba da Empresa.
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|j2—Nnmuﬂu Cont

DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA

atado Exacutanta
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DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA

28-UF 29-Cédgo CBO S
SP
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zl-Cqu na Oparadora / CNPJJ CPF 22-Nome do Cantratada Execulants [23-Humoro no CRO 24-UF [25-Sediga CNES Enviar - RX
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1-Regsiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 101511105720 l 1016711194210 ||AUTORIZADO 7932490

7-Data Vaidade da Sunha 389
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Dacdos do Benaficidria
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POS REDE PRESTADORA
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13-Name- 14-Taletana
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MARCO ANTONIO DE MOURA 09/08M979 || (1 ) MARCO ANTONIO DE MOURA
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1-Registio ANS 3-Opts do Emissdo da Gua 4-Dato da Autonza;do S-Senha G- Nume o da Gua Principal 7.Data Vobdade da Sorha
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Dados do Beneflcidro
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13-Nama 14-Talelona 15-Noma do Wuinr da plang
AGMAR ANTUNES 10)‘09.'1970' ) L1 | AGMAR ANTUNES
Dados do Contrétndo Responsdvel pelo Tratamanto
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DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA 109914
Faturar Empresa
21-Cédigo na Ou-md:m/ CNI 22-Noma do Contraiado Exacutanta [23-Himero no CRO 24-UF 25-Codgo CNES
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contrale. Declaro, ainda que o(s) procedimantofs) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam reallzada(s) cam meu c e de farmo Autarizo a Opemdﬂm a Pﬂuar ‘em mo.4 nome e por minha conta, oo profissional contraloda que assing esse documento, os volores
a0 realizado, a arcar com os cuslos conforme previsto em conlrato.
40-Obsenvagio
50-Data, bcal & Assinelura do Clrurglao-Degfista Solic lany 6 1-Data, local u Assinalura do Cinsgldo-Dentista 52-Dala, local v Astinatura do Benefclino £ /m{.ny 53-Dala. hocal 8 Garimbo 6 Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “”I I ‘I |“ III l" I ~|

[4.Cata de Autonzagdo enha [6-Numaro da Guia Princpal 7 Dm Vuhdadu da Sonha 383 2
[10 1041011210y FUTORIZADO : I 7906880 214inl1)2 I INTERCAMBIO

12-Namaro da Cando Nacional de Saude

T-Registro ANS [3-Data do Emissdo do Guia
406414 1215109020

Dedos o Beneficidric

8-Numaro da Carlaifa
101042,0,26,1,0,5,5,0,6,0,1,8,6,2)9,0,2 |POSREDEPRESTADGRA

10-Empresn 11.Dala Vel dada da Cortara
’;STITUTO DE ASSISTENCIA J i 1

T Talotons 15-Nome do Uluiar da plano
I7(| ) | VIRGINIA ANGELICA OLIVEIRA VIEIRA

13-Nome
’;SE ROBERTO GONCALVES 3111211957

Dasos do Contralada Responedve! polo Tralamanto

16-Atendimante o RN 17-Noma da Profissional Solicitarta Te-Humera no CRO |g.UF Z0-Codipo CEO & 025 - )
DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA 109914
Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadera | CNPJI CPF 22.Nome do Contratada Exaculanta [23.N imero no CRO 24-UF Zédgo CNES
(4101717436896 ;—l DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA 109914 sP
| 25-Noma do Profissioral Execulante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédpo CBO S
DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA 109914 I sP [
Planc Ua Tratamanto { Procedimantos Solicliados 3 T B 2 5 7 7 (3 i = Foear TR sl e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 'ml I ,l I' Ill

| +-Data de Emsslo da Gua

TRegalro ANS Data e Autorzasio 5o [o-Nirmera da Gua Prrceal V-N"J" ¢= Serta 389657

406414 015)/119/2,0 0,7y1110y72,0 ||auTORIZADO 7932514 030121t INTERCAMBIO
Dados do Beneficking
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13-Noma 14 Talelana 15-Nome do hiular 33 plana

JOSE ROBERTO GONCALVES ; 3112M957 || (L)) 1L 1 | I ] IVIRG\NEAANGELICAOLNEIRAVIEIRA

Dados do Contratade Fespansdvel pala Tratamento

16G-Alar aRN Solisitante 18-Hamaro na CRO 19UF c0-Cadpa CBO S 025 -
N [ DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA 109914 sP
Faturar Empresa

21.Cago na Cperadora GNP CPF 22-Nome do Cantiatads Exacutants 23-Namera no CRO 24-UF 15-Codigo CNES

141017)1)714,21618191€6) | 1 lDAWANELUZAUHELIANODASILVA msgm sP Jl

Z6-Noms do Prefissioral Exacularts 27-Hamaro o GRO 28UF 25 Ceda CBO §

DAIANE LUZ AURELIANO DA SILVA 109914 SP |
Plana do Tratamanta [ Procedimantos Salichtadee. = =
30-Tabela 31-Cdaigo de Proced menin 32-Dascrgdo 33DenteRegido  3-Fecs  35-QWd  36-Ouantioade US Ar-valor 38-Franquia Co-participasdo RS 33-Aul  40-Data do Reafizagla 41 Matvo da Glcsa 42
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Daclaro, que apds ter sido devid laracido sobra os riscos, cuslos e allarnativas de tralamanto, corforme acima npmenhdoa acelto & outerizo a exacugdo do ratamanto, compromotendo-ma 8 cumprlr as orierlagbos do profissienal ass slanta e arcar com o= custas pravistas em
contrato, Declare, alnda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, & por mim assi folToram real ) com mew 1to o de forma ! Autatizo a Operadora a pagar sm meu nome & por minha conta, ao profissional contralada que assina essa documento, oS valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & Arcar com 08 cuBlos conforme pravisto em conlrato,
43.Obsamagdo
50-Data, Jocal w Assinulura Ga Cinurglio-Dv; shsd-‘:mm s--o.m >cal u A3sinatura do Clurgdo-Cenliste / 52-Dala, local v Assinatura do Benobobrio /Y okoo) 7 53-Data, bacal & Calln bo 64 Emprosa
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Tageto ANS e ;u 2 4o Emissoo do Gula -Data o Aulorzaz oo 5 Sanna [o-tumara da Gua Prncipal 7-0ata Valdade da Senha 379704 =

106414 2111019 7120 1 1212171019,11210 |[sutorizabo J 7888509 1210114241219 TINTERCAMBIO
‘:ﬁ:‘:‘:ﬂ”ﬂ":ﬁ:": o-Prana 10-Empresa 11-Data Valdado da Carlera 12N 2mero da Cartho Nacrorad de Saude
ﬂ010I2I0f2I5I110|5|5|U\5|0|1|7|512|510|3||POSREDEPRESTADOR}\ INSTITUTO DE ASSISTENGIA L 1]

13-Name 14-Tolofana 15-Noma do blular 9o plana

VICTOR GIORDANO DAMIANI 20110/20(&” u ) 1316141541835 [|ROSANA DAMIANI

Dados do Contratado Pesponsavel paio Tratame 1lo :

16-Alandimenta & RN 17-Noma ce Prolissional Solicitania 8 Homare na CRO. 9UF 20-Coago CEO § 025 -

N J DAIANE LUZ AURELIANG DA SILVA 109914 sP A —— .
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