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1-Registro ANS 3-Data de Emieséio da Guia [4-Data de Autorizaglio 6-Senha 6-Ntmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha UL. \_ L. mN
406414 L8047 11210 {f 1249171017 111210 ||AUTORIZADO 7715479 1116/1110y/12)0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiiria
8-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Saide
10104210,25430472,641,00,0{0,0,1,0,2)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA g
Rt T4-Telefone 15-Nome do Utular do plano
NATALIA CAROLINA DE MORAES TOLEDO 30/05/1984 (| (1_1 1) L 1 [ ki1 1 11 FERNANDO TOLEDO DA CRUZ
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NOmero no CRO 19.UF |20-Cédigo CBO S 025
N AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP R
Faturar Empresa }

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exacutants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
131415(376,8,1,8137; | | | ||AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP (1) 81000421
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S (1) 81000421~
b§>zo> SUANES DA SILVA 122642 SP (1) 81000421-
Plano de T I
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participaciio RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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T [44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia f Co-participagio R$
g&% L © z-Exame 3-Ortodontia 4-UrgénciaE L__J 1-Toti 2-Parcia | S A = A S O RO O A W 1 Y I
Declaro, que apds ter sldo devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistenta e arcar com os custes previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos confarme previsto em contrato.
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Fzdhy TN
N7 \

SJa N
T ey
@%ﬁﬁ\i [P / [T Lok




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

IR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula ,POmS de Autorizagao 6-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121017917 1/12,0 19141/1018/1210, ||AUTORIZADO 7717036 118110471210
Dados do Beneficiario

341914
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Plano 10-Emprosa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saide
ro@_w_o_m_mz_o_mpw_N_fo_fo_o_o:_o_m; POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [T e TR
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LIVIA GONCALVES CORDEIRO 29/04/1999 (1 Ji) g | )| | 5 [ ] ADRIANA GONCALVES CORDEIRO
Dados do Contratado Rasponsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 1&0F Fen il o 025 -
N AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
1314151317161811,8137| | | | ||AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP
26-Nome do Prafissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP
Plano de Ti 1P S
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regito  34-Face 35-Qd  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010810040065, | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I L 0 130400000 iy 4 g 30000 g g 1y __uml_.’DmD SNP:LLLI?JP[
€51 ESS1 o 0 R S 5 1 | I 11 ) S S N Il [ J | o ) ) J /RS g S
o Lt et o e ) o S P | I 4118 e | S S| T S S e oy O T 7 | ESTE
A e e O e i | I S| | | 55 O [ N S e 5 6 S { O il 55
g | ] S e N O O ) | I J 1 S G| | 5 | 5 e e el ) ) S S S S S S
1 s R ] RO S VSN S SR () | I S | ) B e S 7 1 | L]
i e e S e 0 O A | il S S G | 1| R S o ¥ J LS 5 ) 1 S
o] S A S A S S | | il 3] (S | e S O | O 5 B S e ) | SL‘:F_ [
9-| J S R R 1 e B [ L ] S S O [ I E S T R S T Y
oL e (OO S PR (o S R T | I Ji RS G0 S O S O S IS S| S ) O | 0 A 1 A O E T T
1] f S | FEO R 5 | U [ J | G 1 ) LS S 5 ) 5 0 L J S}/, I 1 O )
13| S (R 1 e R e SN | | R[S S I S 1 5 S §{ 15 OS85 | | | S A O N
e g e S T 1 | I J e S O S 5 0 [y )1 e S O J A S 1 O
e e T Tt s | | I | ]S ) ) S B S JN | e | S 3 T G S |
] ]S A | SO S N S IG5 5 [ S 15| i S Sy S S5 S J | S G | S R JES | 1
visfo T do o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-panticipagdo R$
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Declaro, nmw apts ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,

contrato. Declaro, ainda

,3?333 4o tratamento

agao

que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de f
realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cum
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

prir as orientagdes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado Que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o[

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizagéo 5-Senha |8-NUmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha @L.ﬂmmﬂ
406414 121941017 /1219 |} 19167048 /12)0 ||AUTORIZADO 7744310 1217411191219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
[RaStose SaCuinie 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101042,0,2,5,3;0,6,3,24,0,00;0,0;1,0;1 ; POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA {7 |
13-Nome 14-Talafone 18-Nome do titular do plano
ADRIANA GONCALVES CORDEIRO 1711211977 () | I- | | ADRIANA GONCALVES CORDEIRO
Dados do C Resp dvel pelo T
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO' 19-UF 20-Cédigo CBO § 025
N AMANDA SUANES DA SILVA 122642 ’ SP i
Faturar Empresa
21 hw&am na MES&; /CNPJ I CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO A W.cﬂ 25-Cédigo CNES Enviar=RX
|314191317161811{81317) | | | ||AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP _| F) 85200158-46
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP 4
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-
1010181512,0)01,5,8; | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 46 O 0 W O Y 2 K N O (=11 S K= e oY= X o[ B
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] 10 [ S S | S s | | | Il 1 i |t | || 5 s } | 5 S | S B e [ | 1 | S Y O 0 [ 5 A
041 00 1SN0 (Se] S | A AGH O O | | i | | | 5 | S | 5 S o [ s el et P S ] S | G 5 | S T s |
7151 S 5O O S| S| S S5 5 [bee @il ]S S| A S A RS 1| [ ) ] S| ) 5 S Y S S 0 S | G
120|141 O} 0 0 | 5 = il §1 S S| O O S| | U P s S R 5 B 5 8
315 NS RO 1 | S| 0 S 5 O ] SRS | | S e { s | e sty S S 5 G | [ (S S 1 5 O e
i | gl {ESY R0 S i e i [ o o | ] | B 4 | | G| 4 S A | e {8 [ s R P | | e I S S 5 SR 1 S |
1| SR ) ot | O | G s S8 € | I | J | " S S | | S S R (5 (R R 1 | 8§ AR S 55|
Hll s80 i o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participasio RS
g\%\a [T od 2.Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-lrgéncia/Emergéncia |__] 1-Total 2-Parcial L1 | 15138310(0 (T o [ R R O VL OR(LON] R T
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometende-me a cumprir as orlentagdes do pr | assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu cansentimento 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 custos conforme previsto em contrato.
48-Observagao i
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E@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e == = = _—:
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data da Autorizagdo 5-Senha B-Niimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @#@@ON
406414 _ 1311 _:o,q_:fo; 11131/1018/12)0 |[|AUTORIZADO Tammmm 1219 /1110)/12(9) INTERCAMBIO
Dadas do Baneficidrio
8:Numero da Conaira ©-Plano 10-Emprésa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cando Nacional de Satde
191042(0,2,642,9;5041,20,0;0,0,01,01,|| POS REDE PRESTADORA Tmzdﬁcz_ COOPERATIVA (A R | Sy
13-Nome 4-Telefone 15-MNoma do titular do plano
ROSANGELA SILVA SANTOS 24/02/1966 T )0 (O _x0m>zom_.>m_r<>m>zqom
Dadoes do C R ) palo T
‘ﬂ’_ca_aga B RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Namero no CRQ e fLReCROS 025 -

AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
1314(513(7,6,81118(3171 | | | ||AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Ntumero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP
Plano de T 1P i
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Denta/Regido  34-Face 35-Qld  36-Queniidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacso R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa A2-Asginatyra .
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido ao!d. 08 prop6sitos, riscos,

to, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) proced! (s) ito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar ém 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 custos conforme previsto em contrato g~
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custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do trat
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. ’._:w GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 \\= — \—_: = N \ |

1-Registro ANS 3-Date de Emissiio da Gula 4-Data do Auterizaglo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha @#@@OA
406414 Ba01741240 _ 191141108429 |[AUTORIZADO 7753690 121941119911219 INTERCAMBIO
Dados o Beneficiaria
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Catio Nacional de Sadide
1910)210)25;31,0)2,5,7,0,0,0 (01011101 [} POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DAIANE DA SILVA SOUZA 21/08/1995 (| (L1 1) 1L 1 1 L L L | | |lDAIANE DA SILVA SOUZA
Dados do C o R pelo T
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmerc no CRO o ErbodusSEuS 025 -
N AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome da Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
191415)376)811{8(3,7] | | | ||AMANDA SUANES DA SILVA 122642 SP
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S ]
AMANDA SUANES DA SILVA 122642 4 SP
Plano de Trats 1P
30-Tabela  31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regilo  34-Face 35.Qld  36-Quanidade US 37-Valor 38-Franquin/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Molive da Glosa 42-Assinatura
10101811,0,0,0406)5; | ) CONSULTAODONTOLOGICA 1 L A A . Y e R A I __M__D.C\O._m:% L1 N uane
2:1010))85)310400147) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE || AL 1 1 1318000yt 1t g0 80 b WS WL ) R
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+:10101815/310,0,044,7 ) |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L 11 306 300y g 1 1 OO0 L g S L L e—
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43-gta Previsdo Témino do.Jral 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-parficipagdo RS

\%\% EE o gico 2-Exame Radioldgico 3-0 4-Urgangi |__§ 4-Total 2-Parcial 41 111718500 | L1 1 10,00 [ AT
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altermnativas de tratamento, conforme a

cima apresentados, aceito e autorizo a execucdo do trat:
{s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizad
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar cam 08 custos conforme previsto em contrato.
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do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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TaNome S e T
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Jﬂza&_aga;z ‘Nﬁﬂhomwﬂ_m_@ﬂﬂ%mn_mam} SHVA ﬁ.mm_mmumonmo Am,m.m [_ 20-Cédigo CBO 8 035 -
21-Cédigo na Oy e = - - Faturar Empresa
_W_om _mﬂmaﬂw\HmVﬂwnﬂﬁa 181317 | 1 AMANDA SUANES DA SILVA (22640 ‘P e
AMANDA SUANES DA SILVA B R
Plano de Ti IS =
30-Tabeta 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descrigdo 33-Dente/Reglde  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipagdo RS 39-Aul  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42- i\
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sido devidamente esclarecido sobre 05 propésitos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, acima apr t aceito e autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do proft lonal nte e arcar com os custos previstos em
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ndo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
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vistos em
pos amente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug#o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os cusios pre
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Declaro, que apds ter sido de

vidamente esclarecido sobre 0s propos
contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a a

tos, riscas, custas e altemnativas de tratamento, conform

@ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consen
rcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug8o do trat: to, compr do-me a cumprir as orlentages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu cansentimento 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 custos conforme previsto em contrato.
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