Cirurgido Dentasta:(14923) - DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

N&o Paga VIr Uso Coop.

Dt. Guia USOs Atos

ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA

87421 00202510550601681301 31/082020

1062 0.3 R$ 318,60

385922 - | ARYEL DE TOLEDO (00202530763200000102 ) 29/09/2020 61 0.3 R$ 18,30

394815 . | MARIO CELSO RONCON| (00202510550601467801 ) 13/10/2020 832 0.3 RS 249 60
JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES

406434 - | 0020251055060094770 27/10/2020 144 0.3 RS 43,20
JHONNY FELIX SDARES DA SILVA

406614 - | (00202532106300000 155 27/10/2020 195 0.3 RS 58,50

410548 - | MISLENE SILVESTRE PINTO (00202533221900000101 } 03/11/2020 144 0.3 R$ 43,20
GREGORIO AUGUSTO SILVESTRE PINTO DA'SILY

410566 - | 00202533251900000105 03/11/2020 140 0.3 R$ 42.00

410577 - | BRUNO LUIS CARDOSO (00202510550600875201 3 03/11/2020 144 03 RS 43,20
414455 - | MARCOS LOPES DE OLIVEIRA {00202533272600000103 ) 09/11/2020 144 0.3 RS 43,20
414464 - | DJENIFER LOPES DE OLIVEIRA (00202533272600000104 ) 08/11/2020 72 0.3 RS 21,60
%

423217 - | MISLENE SILVESTRE PINTO (0020253322‘1900000101 } 19/11/2020 122 0.3 R% 36,60
423219 - | GREGORIQ AUGUSTO SILVESTRE PINTO DA, SiLv

00202533221900000102 19/11/2020 61 0.3 R$ 18,30
JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES
423225 - | 00202510550600947 70 19/11/2020 88 . R$ 26,40

JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES

423411 - 0020251055060094770 1 191172020 61 0.3 R$ 18,30
JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES

423813 - | 00202510550500947701 20/11/2020 183 ;i R$ 54,00

424078 - | DAIANE DA SILVA DE TOLEDO (00202530763200000101 ) 20/11/2020 : R$ 135.90

Totalizador

N° de USOs: 4111

N® de atendimentos: 18

Valor: R$ 1.233,30

IMPORTANTE: Este relatoria contém valores brutos, Os valores serio alterados devido 4 dedugio de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: I - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissao: 01/12/2020 15:29 Pagina 1 de 1
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INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

1917 17101272 1,

6-Nomero da Guia Principal

8033804

4-Dala de Autorizacao 5-Senha

L1181 11111210, ||aUuTORIZADO

3-Dala de Emisséo da Guia

081 1y20

1-Registro ANS

406414

12-Numero do Cantao Nacional de Sadde

11-Data Validade da Carteira

111 1/ |

158-Name do titular do plana

LUCIMARA LOPES DE OLIVEIRA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

14-Telefone

Gl ) FI_1 | I

Faturar Empresa
24-UF 25-Codigo CNES
El
28-UF 29-Codigo CBO S
Efll S

S-Plano

POS REDE PRESTADORA

16/03/1978

18-Numero no CRO

76040

17-Nome da Profissional Sclicitante

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

22-Nome do Conlratado Executanie

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

16-Atendimento a RN
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76040
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76040
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecida sobre os Propositos, riscos, custos & alternativas de tralamento. conforme acima apresentadas, sceito e aulerizo a EXeCUGa0 do tratamento, romprometendo-me a cumprir as orientagdes da profissional assistents e arcar com os custos previslos em

contrato. Declaro, ainda que a[s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinadao(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado Que assina esse documento, os valores

referentes an tratamento realizado, comprometendo-me 8 arcar com os cuslos confarme previsto em contratg.

45-Tipo de Faturamento

44-Tipo de Atendimento

|| 1-Tratamento Cdontalogico 2-Exame Radiolbgico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial
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52-Data. local e Assigatura da Beneficidric / Responsave|
-

RN,

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-

1N N O

S0-Oata. local e Assinatura do Cirurgian-Dey Dentisia

2NN 112D

ntista Solicitante
~ 3




U OE TRATAMENTO obONTo 61 < WAL

3-Data da Emissaa da Guia
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4-Data de Aulorizagao
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7-Data Validade da Senha

01711104221

414472
INTERCAMBIO

11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Canao Nacional ge Saude
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DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER
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44-Tipa de Atendimenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS

22-Norme do Conlratadg Executante

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

30-Tabela 31-Codiga da Pracedimento 32-Descricao 41- Motivo da Glosa 42-Assina ra

1-1010,85 310,00 4,7

43-Data Previsan Términa do Tratamento
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os Propdsitos, riscos, custos € alternativas de tratamento. confarme acima apresentados, aceito e autorizo a E€XB8CUga0 do tratamento, comprometendo-me a cumpri
cantrato. Declaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrit
referentes ao tratamento realizado comp

45-Tipo de Faturamanto 48-Tolal Franquia / Co-participagio RS

| | N !

ras O:mimmamm do profissional assistente e arcar com 0S CUStos previstos em
ofs ) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatoria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ag profissional contratado que assina esse documento, os valgres
rometenda-me a arcar com 0s tuslos conforme previsto em contrata,
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4-Data de Autorizagao
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3-Data de Emissio da Guia

019111240

1-Registra ANS
406414

Dados do Beneficidrio

8033812

11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Macional de Salde

[ 171 L I
15-Mome dao titular do plana

LUCIMARA LOPES DE OLIVEIRA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

14-Telefone

(111 L -1 1

18-Numero no CRQ 19-UF 20-Codige CBO § cmm
76040 SP -
Faturar Empresa
23-Ndmero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNFS
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9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8-Numero da Canteira

_D_D%M_O_M_m_m‘m 217121600

13-Nome
DJENIFER LOPES DE OLIVEIRA
Dados do Cantrataido Respansével pela Tratamerita

17-Nome do Prafissional Salicitante

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

22-Nome do Contratada Executante

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER
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45-Tipo de Faturamento 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagac R

| l Il |

M& a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com og custos previstos em
€ assina esse documento, os valores

44-Tipo de Atendimento
| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégice 3-Orodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

4.

3-Qata Previsao Térming do Tratamento
314D £ 162
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima dpresentados, aceito e autorizo a EXeCUGdo do tratamento, comprometendo-
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com mey consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado qu
referentes ao tratamento realizada, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conlrato.

|| 1-Total 2-Parcial

53-Daa, lagal e Carimbo da Empresa
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d, 80 prefissional contratado que assing esse decume

— _ = —_— I|,|,b|,’ It e Mt At —
45-Tipo de Faturamento i _hm m\. Valor Total RS 48-Tolal Fra
AgETS 1-Total 2-Parciai : | Z_m:m P _ | i B:o::
tratamento, conforms 2-in miwsentados, acelto e autorize 2 execucao do trata L 3. as grientagdas d rofissional assistente &
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AT

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha fi-Numero da Guia Prircipal 7-Data Validade da Senha h.»_ Omb.m

406414 ﬁ’; S 2100 | 104101 42,0, Tcaom_wpoo Tammmm 1911110422 B INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiario .

B-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Numero da Cartdo Nacianal de Sauds
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Dades da Conlratado Responsavel pelo Tratamento
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37-Valor 38

39-Aut 41-Motivo da Glosa 42-Assiramra
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i

-1

4-Data da Aulorizacao

041111210,

3-Data de Emissac da Guia

1993 111111210,

5-Sanha
?._:O_HN_N)UO

isiro ANS
406414

6-Nimero da Guia Principal

8018707 09141921211, INTERCAMBIO

]

Dados do Benaliciario

‘m Numera da Carteira G-Plano

2)

10-Empress
DENTAL UNI

12-Nomero do Cartao Nacional de Sande

1-Data Validade da Carteira
Lo

]

COOPERATIVA ‘

10104202,5,33,2,2,1,97070,0,0/0,1,0 POS REDE PRESTADORA L /| )
13-Nome 14-Telefana |M 15-Nome do r do plano
ﬁOmmoom_o AUGUSTO SILVESTRE PINTO DA SILV 18/08/2007 || () Do k] ﬁL MISLENE SILVESTRE PINTO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento —_—
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § :

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP o

_ Faturar Empresa

21-Caaga na Uperadora f CNPJ / CPF 22-Nome do Conrratado txecutante 23-Ni no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
k (215 *m _M _b _m um ,h _m E | 54 | DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sP

ZE-Norw do Profissional Exscutanta . : - [27Nimera ra CRD 28-UF 1 [29.Cadige: CBO 8

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP ;

Plano de Tratamenta / Procedimentes Salicitados ) ;
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ::— — : A— = —_ &— ——

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L. \— Omﬂﬂ
406414 O3 12000 || 1044/ 1111/1210) ||AUTORIZADO 8018715 01101221 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa I-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saade
1010/2)02,5,1,0,5,5,0,6,0,0,8,7,8,2,01||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Ll WL ]I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

BRUNO LUIS CARDOSO 24111987 || (11 1) L1 L L 1 | | ||BRUNO LUIS cARDOSO
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendiment a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § (25 -

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP s

Faturar Empresa

21-Cédigo na Gperadara / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES

121518,7;41613,41813|5| | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome du Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29.Cadigo CBO S

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano de Tratamento / Procecimentos Solicitados
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLQOGICO

- JHFTRTEA

1-Registro ANS

-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autoriz

) 5-Senha

B-NL

da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

367432

406414 13171 /10 8171210 || 1901701971210 ||AUTORIZADO 7837074 219 219 INTERCAMBIO
mmgcm do Beneficiario

f-Numera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Mumero do Cartao Nacional de Sadde
_‘Omoum_m:m_m_‘_,o,m_mfo_m_oz_m,mkgkw_o_.: POS REDE PRESTADORA INSTITUTC DE ASSISTENCIA [ 7 |

13-Nome 14-Telefone [+5-Mame da titular do plano B s
ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA 197071973 || (L 1y 1 1 1 1 & | | ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA
Dadas do Gontratado Responsavel pele Tratamento T

18-Nomera 1o CRO Te-UF 20 Cadigo CBO 5

16-Alendimento a RN

17-Nome do Profissional Salicilante

__| Faturar Empresa

Enviar - RX
(IF) 85400262-22

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
21-Codigo na Qperadora { CNPJJ CPF 22-Mame do Contratado Executante 23-Numere no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1215187 14613{41813|5] | | | | DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sp
26-Name do Profissional Executanie ) ) — 27-Numerc no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8§
76040 SP

Plano de Tratamento/ Procedimentos Solicitadas i
Taheia 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regia $-Face  35-0td 36-Quantidade LS a7-Valar 38-Franquia/Co-participagis RE 3g.Aut 40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glosa 42-A
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contratc Declara. ainda gue o(s) procedimentofs

Declara. que apds ter sido devidamznte esclarecido sobre 0s propositos, rscas, custos e alternativas de tratament:
descritols) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s
referentes ao tratamenta realizado compromelerda-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

confarme acrna apresentados, aceita @ autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me @ cumprir as erientagbes do profissional assistente e arcar com 0s cusios previstos el
com meu corsentimento e de farma salisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento. os valore
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e GUA DE TRATANENTO ODONTOLOGICO - N

1-Registra ANS - ~ 3.Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacio i 5-Senha G-Numera da Guia Prircipal 7-Data Validade da Senha AO@&.ML.
406414 21701001200 )| 1217011119)/1219 ||AUTORIZADO 8001993 1215 10 121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario . :
fNomero da Carteira 9-Plano i0-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Sadde
1010;2,072,5,1405 _m_o_m%o_o_@_ffjo_f‘_uOmmmDm_ummm?yDOm.p INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L
13 N 1a-Tatefone 15-Name do titular do plana
JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES 19/04/1854 || (| 112 (811101 115,8;3,0 JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES
Dados do Contratado Responsavel pela Tralamento
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante o 16-Numero na CRO 19-UF 20-Cadigo CEO 8 Aar
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP S
S Faturar Empresa
Mﬁ(oﬂ_oo na Operadora [ CNEJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executante Z3-Nimero no CRO 24-UF 25-Codign CNES
2151817416124 8135 | | | || DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sp
26 Nome do Profissional Exacutanie T ZE-UF 29-Cadigo CEO S _
sz_mm RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER SP
n_ o e TRl Prosedinerios SAcias i A : : \DJ A
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43-Date Previsdo Térming do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quanudade US 47-Valar Total RS 48-Total Franquia / Co-participagan R$
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es ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em cantrato.

VagED

o o i




# 4

W V GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha B6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 104 1111240 || 10091111 1/12(0 ||AUTORIZADO 8020871 19124/1902/1211

Dados do Beneficidrio

11-Data Validade da Carteira

AL

411129 |
INTERCAMBIO

12-Namero do Cartda Nacional de Saide

8-Numero da Carteira 9-Plano

10-Empresa

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

19,0,2,0,2,5,170,5,5/0,6,0;1;4,3,61,0)1,|/|POSREDE PRESTADCRA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | 11 / |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plana
JOSE CARLOS PEREIRA IBIDE 21/07/1963 || (1112) 13161214 1111185, |[JOSE CARLOS PEREIRA IBIDE

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sdlicitante 18-Niimero no CRO 19-UF mm.nn.aac CBO S 025 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome da Contratada Executante 23-Ndimero no CRO 24-UF 25-Cadiga CNES
121518,714161314181315] | | | |/ DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO §
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Piano de Tratamento / Procedimentos §¢ i . e : i .
30-Tabela 31-Cddigo da Proc ento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glos -A5Sinatura .
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagao

51-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista

O N Y iy

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Sclicjtante

Ol O YR

52-Dala, local & Assinatura da Beneficiario / Respo
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| & Caripbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘_ _ __’ ___ __ __ __—

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha &-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.M@NMW

406414 CLe@ 2190 || 12199711 11171219 ||AUTORIZADO 8070676 71191247211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i : = T AR : R Y . ———
8-NUmero da Carleira 19-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Ndmero do Carac Nacional de Saide
10;0,210,2,5/1,0,5,5|016,0,0)9,4,7,701)||POSREDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | I I I V4 I

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

JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES 19/04/1954 :._ 2 1} 18111911 1151813,0 JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES

Dades do _O.uq_:.m_mao( mm..w_u”_cﬁm_mﬁ | pelo Tratam, i

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional .mc_a._m;_m s.z.bama.:a CRO 19-UF Nc.o%a.u TEoS 025 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
2151817 141613141813|5] | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP s o
26-Nome do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Em:u.w@m d.m»_nm.__.rm:“_o .wmn__.:m:_ow.mom%naum | 4 .. i - : -
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descricao i 33-Dente/Regiao  34-Face 35.Qid  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagio R 39-Aul  40-Data de Realizagéo 41- Molivo da Glosa %ymmm._.im_a
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43-Data Previsao Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-paricipagdo RS
L0\ Al |_| 1 Tratamento Odortelégico 2-Exame Radioligico 3Oriodortia 4-Urgéncia/Emergénoia L__J+-Toial 2Parca LLt 1 181830000 L 11119399 | Lt 11 g1

Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custes e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onigntagdes do profissional assislente e arcar com 0s custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, ¢ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valore

referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s cuslos conforme previsto em contrato. e

49-Observagdo ! \
A_q Pl
T
i

50-Data. local e Assinatura do Cirurgifo-Dentista Solicitante 51-Dala, lecal e Assinatura do Cirurgiao-Dentisia

L0\ 1020 (TR RO AU QY (e

/
7
52-Data, Iocal e Assinatura do Benefici .a.v.ﬁmm_u\m |- 53-Data, local e Carimbo da Empresa . " e f
2,08l Og 4, S0/ 11N g2 e Dentss Gpngerl 40 4015
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L, GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N_.M@m \_ ..w
406414 12100 029 ] 1214111171210 [JAUTORIZADO 8075830 1118171942 11211 INTERCAMBIO
Diadas do Beneficidrio o B f e
11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Macional de Salde

8-Numero da Carteira

10)0,2,0215,1,0,5,5,0,6,0,0,9,4,7,7,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

1 1]

/]

13-Nome

JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES

19/04/1954

14-Telefone

(1112 18317071 115,813,0;

15-Mome do titular do plano

JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta

025 -
Faturar Empresa

16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante A,m.r_n_ama .:c CRO 19-UF Mo.lm_wmﬁc n,”mo L
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
21-Cddigo na Operadora | CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
1215181714163 141813,5, | DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sp

Plano de Tratamento / Procedimentas Soficitadas e st
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qtd 36-Cluantidade US I7-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosg 42-AsSifatisa
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43| revisda Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagaa RS
aw _w:rPDu_FNM_rlU_ |__| 1-Trstamentc Oconloitgice 2-Exeme Radiolsgion 3-Orlodaniia 4-UrgéncialEmergéncia || +Totel z-Parcal L1 1083090 ) a0 0 g

referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato,

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometenda-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er

49-Observagio

woﬁ EN& e bmm.:m_c_.w do Cirurgido-Dentista Solicitante
NN el Y

51-Data. fpcal e Assinatura dao Cirurgiao-Dentista

AN Y %

52-Daja, poal & Assinatura do Benefitidrio fRespon
A4 ANV} q\/\mﬁ F‘\\

local e Carimbo da Empresa *~

_BLVJ:%




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

R

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-NOmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 L2 212190 || 1210441 1141/1219 ) ||[AUTORIZADO 8071479 117 171012 1/12 11

423411
INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

i

8-Namero da Carleira

101912101251 )015/5106,0,09 47,701

9-Plang

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

11-Dala Validade da Carteira

INSTITUTO DE ASSISTENCIA |

I 7 Y N I |

12-NUmero do Carldo Nacional de Satds

13-Nome

14-Telelone

19/04/1954

(L112)) 1811401 11518180)

15-Nome do titular do plano

JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES

JOSE HENRIQUE SOARES DOMINGUES

43-Data Previsao Término do Tratamenio

20 11,20

44-Tipo de Atendimenio
| 1-Tralamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faluramenio
| 1-Tolal 2-Parcial

1) |

6111010 [

1011010 1

Dados do Contratade Responsével palo Tratamento i b s . l
16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 095 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SpP
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
21518171416131418(3|5] | | | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codige CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano de ._,.Bn.m.ﬁw..:.o.\ Procedimentos Solicitados i : : e = : i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descricac 33-Denle/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 38-Aul  40-Daia de Realizagdo 41- Motive da Glosa 42- m..mmnm_m_ : i
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46-Total Quanlidade US 47-Yalor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagéo R$

L 111 1 111

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido scbre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme agima apresentados, aceito e autorize a execugio do tratamento, com|
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em confrato.

s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar

prometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos el
€m meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

48-Observacdo

50-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista Selicitante

BOUAD 1O PR

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlisia

ol o )

52-Data. local e Assinalura do

b
o
@
e
D
]

53-Data local @ Cariqbo da Empresd 7. & 2117
:EML\RHN_

G e RRY;
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

"%WA :

&

X

(T

6-Numere da Guia Principal

8070667

5-Senha

AUTORIZADO

3-Dala de Emissac da Guia 4-Data de Aulorizagéo

@210

1-Registro ANS

406414

7-Data Validade da Senha

423219

_:q:_o,m:_m_:

201219

Dadds do Beneficiério

INTERCAMBIO

12-Nimero do Cartdo Nacional de Sadde

11-Data Validade da Carteira

8-Nimero da Carleira 9-Plano 10-Empresa
1070127072 ,5,3312(21119,0,0,0,0,0,102||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L ML
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plane
GREGORIO AUGUSTO SILVESTRE PINTO DA SILV 18/08/2007 || (11 1) L1 | 1 L 1 | | I [|MISLENE SILVESTRE PINTO
Dados do Coniratado Responsével pelg Tratamento . i i e i i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero ne CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP o
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noime do Confratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1215181714 163141813|5] | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano de Tratamento / Procedimenios Sclicitades i BT : i .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 38-Aut  40-Daia de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-, >mm_:mEqm
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43-Data Previséo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
umﬂ 1/ V b :.T\M\ﬂlu‘__ |___| 1-Tratamente Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial (| 6 | 1 1.1 0 _O | [ | 0 1,1 0 _O | I I O I

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsio em contrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execucéo do tralamento, comprometendo-me & cumprir as orienlagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e
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 satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conia, ac profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagao

irurgifo-Dentista

[@i%,2¥)

51-Dala, local e Assinatura do

LA N

50-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Denlisla Selicilante

52-Data. local e Assinalura do Beneficiano / Resp el
Qoo ({2 RO Oley ;@

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

A0 L




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Dados do Beneficiério

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 A2 n210) || 124944111 1/1219 ) ||AUTORIZADO 8070635 719121211

{(HTHIRN

423217

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010120253 ,3,2;2;1,9,0,0,0,00;1,0,1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

171

11-Data Validade da Carleira

Il

12-Numero do Carldo Nacicnal de Sadde

13-Nome

MISLENE SILVESTRE PINTO

14-Telelone

15-Nome do filular do plano

MISLENE SILVESTRE PINTO

Dados do Gontratado Responsavel pelo Tratamenito

18/06M1984 (1 (L1 1) L1 | | FL I I | 1

025 -
Faturar Empresa

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

76040

16-Atendimenlo a RN 17-Nome do Prolissional Solicitante _m‘ZDBmS.:c CRO 19-UF ﬂo‘naéo CcBOS
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
21-Cadigo na Qperadora { GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédige CNES
1215181714161314(8/3|5] | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SsP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
SP

Planc de Trat o/ Prot

di s Solicif

33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qid 36-Quanfidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-pariicipagac RS

41- Motivo da Glosa 42-Assin

39-Aul  40-Data de Realizagao

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descri¢io

1010)1815111040 1196 | | RESTAURACAO RESINA L © O L . L e L L T Y I W [T/ o VAN S YV o o I I
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46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RE 48-Total Franquia / Co-parlicipagio RS

43-Dala Previsao Término do Tratamenio

RN @]

44-Tipo de Alendimento

ﬁ n 1-Tratamento Odonfoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

45-Tipo de Faturamento

1112121019

Ll 111 191190 [ T Y Y O W

1-Total 2-Parcial [

Declaro, que apos ler sido devidamenie esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altermativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do lralamenio, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previsios e
contrate. Declaro, ainda gue o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento € de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documente, 0s valore

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o5 custos conforme previsto em contrato.

49-Observagac

S0-Data. local & Assinatura do Cirurgiao-Denlista Solicitante

201 R

51-Data. local € Assinatura do Cirurgiao-Denlista

FEICHR NG A R0 750

52-Data. local & Assinatura do Beneficiario / nmm&d el
RO D 1620 o

53-Data, local e Canmbo da Empresa

e N M




