GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TR

f\/Gé

&c N Gmony m Fg

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 @W bﬁ@@

406414 12161007 /21 || 1216419471721 ||AUTORIZADO 8860049 24100211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio T T o T : ] % B3 0 A
|8-Namero da Carteira §-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saud
101072,0,2,5,3,9,0,2,9,8,0,0,0,0,0,1,0,3 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N

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

KETLEN APARECIDA DO NASCIMENTO 03/06/2009 || (1I__1 1) 11 | B | IVANEIDE DO NASCIMENTO
Dados do C Resp: pelo Ti i ? %

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

1215(0,7,0,4,2,6,8(0,0, | | | [|ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Piana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

- Q

1-00101181410,0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | D I L 30510000 11 1 100000 1111t nSu QP L1 L1
240,084,0,0,0,1,9,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || T N T (0 Co I LA (A O L L T N __W__PB_\_E_\_E__LIF_I_,
3-0408,41010/01,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | T U N U 2 L T T L Y __M_E:_b@_,hzl__l_l_l_l_,w.
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LS 1 I Y O I | I I 5T T A 1 o e 72 I 1 O A O [

LN I Y I | Il I T T T N 1 A P oy /7T I I
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-participagao R$ |

_\_E_\_ n~ ~ | |l Odc ) 2-Exame 3-0 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial (| 1 | 4,0 I, 0,0 | | I I | 0 I 0 | 0 | | S N I 1K L%_ 5
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, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assisente e arcar com 0S Cu, ﬂ_%w em
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratadoque assina esse n .wm lores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. ) A\
(49-Observagao ) K &'
¥ — et
2 w

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentis Soficitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local € >wmim,=:m do mm:mzn.m:o,.\_mmmuo:mmé. 53-Data, local e Carimbo da Empresa -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

[HEARUAT =

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4119171211

4-Data de Autorizagao
40 7in2ty

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8810720

—

7-Data Validade dz Senha

2140 1231 618956

INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

—

—

10,0 8,1,0,0,0,0,6;5, | | CONSULTAODONTOLOGICA

_ [ VAL 131401900

T A T T e T GV TN(o/h w {k SLI I

8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Saide
_o_o_m_o_m_m_u_w_m:_p_o_o_o_o_o_oi_oH:nOmmmDm_ummm.;OOmx/ Jomzﬂ/rcz_ COOPERATIVA | L1 |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
*O[\Perm CESAR ALMEIDA DA SILVA 11041969 || (1t 1) 1L 1 | kL1 1 || CARLOS CESAR ALMEIDA DA SILVA
Dados do Contratado Responsave! pelo Tratamento

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

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP o

Faturar Empresa

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

121510,7,0,4,2,6,8,0,0; | | | ||[ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER T‘mwo._ SP
Plano de Ti 1F ttos Salici
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

;1010853010047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | DA g 3800y 11 1000 1 _A_F__W__E_\_DW_\_L%__LLLLPR»\I
2101085131010,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL HASE G 1 318010 11 1909101 L nSiAM o L L Iy
40,08(5(3(010,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL 1 1318010 11 19190 1| L iSidChneden a1
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43-Data Previsao Términc do Tratamenta

L G gih

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|__| 1-Total 2-Parcial ]

46-Total Quantidade US

111718119

n

48-Total Franquia / Co-participagao RS

| I |

47-Valor Total R$

I T

1011040

Declaro, que apos ter sido devidament
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme pr

e esclarecido sobre 0s propositos, riscas, custas e alter:
) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),

nativas de tratamento, conforme acima apresentados. a:
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria.
evisto em contrato.

ceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome € por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

=

50-Data, local e Assinatura do Ciryrgido-Dentista Selicitgnte e 51-Datz, local e Assinatura do Cirurgide-Dentista —m‘cmﬂ? \ocal e Assinatura do Beneficiario / Responsavel N _Data, local e Carimbo da Empresa
AL @omal ,Q/L AL O _@. Lo Pl ¢ A go L AN iU Qi
AL O § (VAN ﬂ \
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4007121

4-Data de Autorizagao

41971201

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8810734

7-Data Validade da Senha

(1211401201

Dados do Beneficirio

(T

618959

INTERCAMBIO

8-Numero ga Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NOmero do Cartao Nacional de Saide
1010,202,5/3,9(674,9,00,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
|

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

VERA LUCIA DA SILVA 07/03/1968 || (1_1_1) 11 1 | kL L | | | ||CARLOS CESAR ALMEIDA DA SILVA

Dados do C doR pelo Ti

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sol 18-Numero na 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-Cadigo CNES

12151047,014,2,6,8,0,0| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

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

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Ti ! i

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Asginatura J
- B 0 81 0100y g8y S 4y CONSULTADDONTOLOGICA N N 1 1304000 g g g 19000 e S b M1 1
290101815;3,010,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || I N N 0 T Y 1 T T T :W__E_:b_u\l_:v. Y
+101011815,310,0,044,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || e 1 3800 g g 000 e S Opun 11
+-10)0,815/3,010,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE N 1 1318 0010 j g 1 1 10000 1111 L1 uSida P i
5007018,53,010,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | D 1 3800 1 1 100010 11t nSuARICT 24 1

S N | I [ T T T I T T e 2

S Y Y I T | I T T T Y /O O I

L I Y O S S| | I I I O I A T T Y T O O P

S I I Y Y | | I T T T T /D VA

Fc I O A | I T T T T e A I { 72 /2 I

B S N s T [ I I N P 1 ) B A Y N 1/ O Y I

s Y[ | GO (S N [ N O o | 11 I I I I N Y | | 72 /T I

L T I A O | Il I T T T e N Y YV 4 |
Ll T | Il T T N | 72 T /2 I

AL I N Y I | I T N A T I A A A P U /N
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_ W _ K_\_R_\_ p_> _ _|_ 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ 1 _ 7 _m _,_ 0 rD _ _ _ _ _ _ O ___ 0,0 | _ _ _ _ _’_ _._ — _
Declaro, que ap6s 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 0s 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 e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromeiendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
149-Observagao

-

Mo\ |

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

Ao 144 | xrvv,C/.O(

53-Data, local e Carimbo da Empresa

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicign)
Liwnorendas )
A4

v

o

v
51-Data, local e Assinatura do n_.cﬁ.wo,om::mg @A
{




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

2109 721

4-Data de Autorizagdo

24311907241

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8839919

7-Data Validade da Senha

(491140912

N

Dados do Beneficiario

627838
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,0(2,0)2,53,9,6,7;4(9,040,0,0,041,0,2,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

A/ )

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VERA LUCIA DA SILVA 07/03/1968 || (11 1) L1 1 |+ 1 1 1 | CARLOS CESAR ALMEIDA DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codigo CBO S 095
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP e
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
1215107 0(4,2,618)0,0, | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante % & 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER & —~ 3 t~alas Q) T @Frﬂ_m 55391 sP
Pilano de T 1Pr i ici e 9 e
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo R 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
1010815,1101011,916| | | RESTAURAGAO RESINA L6 Oyt gt 1800 g 100000 SO 11
20108,5,1,0,01,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA 138 O it g 1 Bt 00 g 1000y wSnul O 11 e
N I I Y | [ Il Il A 1 A I A A (Y I Y O N T /A A T
St 1N I Y Y Y | I I I | X T T B Y /W o o |
So_ e | I I I N A T 1 T T T e Y I O /I
L2t I I B | I Il I T O T T X Y I/ /O
[t I Y Y Y | Il I I | S O
N [ N I O I A | [ I I S S 8 A T 1 A I A I
G N 1 T | I I I I T N T T 8 I /I
o et I I I Il N T Y T Y e {  / /
bl Y N N O U O S O [ S | I I I Y T 1 T 1 P A 1 /I
L) N O O [ ) Y I | I I I T Y T 1 A /A VO I
LS N T I O A A | I I I N 1 1 T P 1
L NS RS SR S SO [ (N O G [ o | I I I N O L S A N D 2 N T Y /I /I I
L 1 I Y ) T A | I I I A T 3 I A O A M T /2 /Y
43-Data Previsao Termine do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participagdo R$
_“ )\ —. _\_M Mx\_ W_ u | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L 1 _M | 2 Il 0 | 0 | Y O O O | 0 I, 0,0 | R O Y O T [ T

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, ac
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 € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

eito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com ¢s custos previstos em

49.Observagao A.\‘.\N Ml _ n\UW%NNV.W.* .

i

o

50-Data, local e Assinatura do_Cirurgiao-Dentist:

Lo

51-Data, Jocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52-Data,

i1 Prind 1Al

cal e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

¥ U Ono—

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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. : |
@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘_ _ : _ _:: _ ‘__: __ __ |

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4.Data de Autorizagao 5-Senha [6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ @ A@ mm—
406414 12161107 /1211 || 1218171017 1/1211 ||AUTORIZADO 8859727 2140110911211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : S ST ikt ¢ 2 S ; B3 N s - e
8-Numero da Carteira g-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-N(mero do Cartao Nacional de Saude
107072,0,2/5,3,9,0,2,98,00,0,0,0,1,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I 7] IV
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DAYNE OLIVEIRA DA SILVA 23/07/1991 || (L 1) L | &1 kit 1 1| IVANEIDE DO NASCIMENTO
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento / : e : : Wi
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-Codigo na Operadora /| CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
121510,7,0,4,2,6,81070| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Ti 1P i Solicitad i L g R
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+101081(0)0,0,0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA I WL 130400000 0 1 g 0040y gy 1 it S QR ¢ Ty >\._T
2010781513040104,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | DAL B8 010 1 1 19000 g 11t uSuooAdidn 11 g
3-1010118,5310,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | DL B8 010 1 1 100000 i 1 g 1t uSHo oA 111 A\X
4-10)018,5/3,0)0)0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || WL L B8O 0 11 100000 g 1 g 11 SO 11 1% g
5-101018,5,3100)04,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | VU L 306 0 0 1 10000 1 S KeOr A1 11 wSunf_\ép
I T T T Y I O | | Il [ T T T T N T /A
L T Y I Y Y | I T S S [ A N W OO O (O T O | [ 0 Il 171 Y O Y
S N I S Y Y I | I R T T T T A A O O  / /
&l N Y N Y Y I Il (I A I A A T T Y A /I | A s
LN N Y Y I | Il W A N A T A [ T N Y |/ /o
LN Y Y I I | Il T T I Y A A O Y A N T I Y O O /2 s/ I s
S N I I Y I | I P P s A O s AN /2 I /2 I A
N O [ Y o | Il Y T P A AN T/ /A
p3 I N /N N Y IO A O 1 | I W T 1 T T I e A O A I
L3 Y N S T O O U Y (A [ [ Il 1 N Y I Iy Y I A T T T N O A /I
su.u‘m.m Previsao Término do_Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$ A
_%_\_g\xw _V | |__| 1-Tratamento O sgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 1 | 7 | 8 1,1 0 | 0 | ([ 0 Il 0 _O | 1 T T O T Y A | .8
Declaro, que apos 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 0s Cuslo; le_,mnm mi.w.
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam 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 do A om valores ‘y
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ?»nﬁ.rr L.a..z1 ?\/-J
49-Observagao ) ) A oSN ..ﬂ,o,,,._.
YdLo = INGAG . m%%.ém@ . ]
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentist: icita, 51-Data, local e Assinatura do Cirt mwwo.cm::u 3 = 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, ._oom_ e Carimbo da Empresa
wt (g g %5\\ \ W10 1o/d | _ A 120110 111\ | x _\\NV;‘QD\CN \ PRI e (PIVE f.ﬂ,.o.wp ( .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ‘— — : _ _== — _—: 7— _—— Q<

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mw&.mﬁm

406414 121601917 11241 || 121611017 1/1241) ||AUTORIZADO 8859726 2141101211, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i , hivk L . o e o Wi 5 W d e
8-NUumero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Canteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010120,2,53,9,0,2,980,0,0,0,01,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

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

KAUAN DO NASCIMENTO FERREIRA 06/02/2013 || (1L 1) L 1 | L[ | [ | IVANEIDE DO NASCIMENTO
Dados do Ci R | pelo T & 7 i @ 5 Bk . i i ; R 2 3 FEA G g
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 565391 SP o

Faturar Empresa

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

12151017,0,41216,8,0,0; | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

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

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de T ! Procedimentos Solici 5 B ‘ . R S i iy gy - . g
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010/8,1,0,0,0,0,6,5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ 0 e 13400 g 000 __W__E\_E_\E.L.:l__l_l_

. ?
200/181410010,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || N L B0 10u00 1t nSidbe Q¥ gy g3 !
4101018,4,0,0,0y1,98; | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE I e 0 3050000 vy gy 190000y g 1 1 uSngmbinertinzl 1 11t
+1010/81410,0/0,19,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HAID e 1 8500 v g 1 000 g g1 uSudloin QY g g 1 A
51010/18141010,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE M 10 35 00 vy 1000 g gy 1 uSiddenQ¥aili_g11fve
A T [ | N Y O A O O 1 | I I [ Y B A [ A O I W O O [ N Ve
g IR SN 1 N A O | | 11 1 O O O O L A M O MO A S /1 | O
A |y A | I I I Y A I O A Y I /A O VA __L.!_ ||
1 I 1 Y Y Y O | Il 1 1 Y O O Y Y I I Y Y 2 O 1/ O O N A A |
Y I I | I I T A I Y P | IV O O VO T
S I I Y Y | | I I [ O O I A Y I e 2 O 7/ A | O O N |
L I Y Y Y | | I ] O I Y A A O N N N B R R
L S O O | Y O | O [ O | I Il N T Y Y T A O O 11 171 [/

o FON (NN S S T O Y | Il 1 N ) Y Y [ O 9 NN A N N O O O U O O OO O 1O 1 0
Y Y | Il ) A I Y T T O N O O N [ A A I L
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-participagao RS
_g_\_bp_\_ W ; | _|I_ 1-Tratamento O« 5gico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 | 7 _A, Il 0 _O | L] 0 1,1 0 | 0 | I I I O _L
Declaro, que apo6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com to$yprevistos 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 e por minha conta, ao profissional contratado ncm% :J%o. os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. JAEQOO). b

[49-Observagao . - e © . =
ov@,hlo} = FA0XSM ey 10%

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista mo:nsz; 51-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Defti 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario | Responsavel P 53-Data, local e Carimbo da Empresa L
L1010 I/ %.Humosw, WUl 1l N15S Ko 1o 1121\ | &..\5)1\:@@\, L L & ibrorinait ﬁﬁwf&? Suaad

35?@&



y
L A | 8
L T

* -9

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Q¥

d
lnmimwm

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m w&.mﬂm

406414 121611947121 || 12164/1917 /1211 ||AUTORIZADO 8859695 1214101101121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i ¢ a & o
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde

10)0120;2/5,390,2,9,81070,0,0,0;1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

KETLEN APARECIDA DO NASCIMENTO 03/06/2009 | (11 1) 1 | | L L | 1 | IVANEIDE DO NASCIMENTO
Dados do Contr R pelo i
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 ol

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

121510,7,0,4,2,6,8,0,0, | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sSP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plana de Ti 1P i icit f
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa S.)Qmm.:m::m

1+01018,1,0,0,0,0,6;5; | |CONSULTAODONTOLOGICA I R L O N A L N B O O VI B (KT [P (o o 1/ N1 (I _.k\@x&m.
Cad (S [ N O O N 1S L | I [ S O T Y A I O N /e _W?é
e o Ve 1/ o L1 1] | I N Y A A 8 | 1/ /4 Y _yv_.\_w»\(%ﬁ
i ) | [ 111 | Il Il Y I I W 8 Y S | 1/ O /4 O
L2 [ ) Y Y I | I Y B Y A | ] L | O /A 4 I
e=l_1 q 1 F 1 {1 4 | N . | | I [ I Y I I 8 I Y ) Y L | [ | Y /2 4 I
) T I /O O O I (| [ | Il I e o Y O Y 2 I A 1/ B B [ A A |
i I O | I [ I I [ T o Y O T A O A S N A 2 O /4 Y O
R S I Y A | L1 1 1 | I I I S I 8 Yy Y I N | /2 T 4 I O
L T I Y Y [ | I [ S O P I T N T A | I 8 | e /4 O
F I A I I [ I I I O I Y Y Y P | /2 I 2 I Y I
N N O A [ | Il [ I Y O I N (N L1 1l 1 /1 T O
L T T [ | Il Y I Y | A Y A Y I 8 A | 1 A /4 1 O
[ 1 O [ | I P O Y Y A O | N Y | 2 /4 O O A Y
Y A | I | I [ Y P A N Oy N A O A L | I /2 V2 I I I O A
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-participagao RS
.

2 AQ 11O/ 34| RS Odontakégico 2-Exame 3-Onodontia 4 géncia |__| 1-Total 2-Parcia [ I RN RN | O T L L | O O O T O O X o B
Declaro, que apos 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 os @ 0S UKMSmSm em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam 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 assing mﬂo@ﬂg ento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \E A :
49-Observagao - s i@.@c& v
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiac-Dentista

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

1 O

Qan \@Q\r

53-Data, local e Carimbo da Empresa

12l 11O 110

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentist o)
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