g oA o TEATANENTO ODONTOL05 - R

1-Ragistro ANS 3-Data de Emissdo da Gua 4-Data de Autonzaglo 5-Senha 6-Numero da Guia Pnncipal 7-Data Vakiats da Sevia thmmwh R

406414 1112171016712 ,5) 11121/10164/1215) ||AUTORIZADO 13991714 1119571919 y/1219) INTERCAMBIO
Dados do Baneficiano

8-Numero da Caneira 8-Plano 10-Empresa 11-Oata Valdade da Carleira 12-NOmero do Cantio Nacanal de Salde
1010(2,0,2,5)1)2,2,8,110,7,0,0,0,0,01,0;1; ||POS REDE PRESTADORA ||DENTAL UNI COOPERATIVA N I /T v/

13-Nome 14-Tewlono 15-Noma do tirutar do plano

ELISIANE MIRANDA 15/021980 || (1 ) L I | JI_1 1 1 J ||ELISIANE MIRANDA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicaante 18-Numero no CRO 19-UF %)-Codgo 5O 8 025 -

N JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC Faturar Empresa

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

°191310,2,5/5,6,0,0,0;1,8,5; ||JMR ODONTOLOGIA LTDA ME 21309 SC 9999999

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO 8

JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC

Plano de Tratamento / Procedimantos Solictados

30-Tabe'a 31-Cédigo do Procedimonto 32-Descriclio 33-DemeRegidc  34-Face 35-Qwd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaclo RS 30-Aut %ES Realiza¢4o 41 Molivo da Glosa 42 Ass
1(910181070,0)0165| | j CONSULTA ODONTOLOGICA | /| S et 1 34000 1 1900 SIdrzineinZe g ||
LTI S Y Y Y W W Y P PR Y _ | |8 1 I I [ I [ I N I A A | 1 7/ O /O O | O O O
A R G 1 ot T IS T B T W T B _ 11 N T Y I (o O Y T RN O O N R DR | G M T V' A | S R
e I BN 3 1S3 B B s e Bl P T B _ I | 11 N ) VO TR I Iy S (S S SN v T TR e et I IS I I | I 1 I Y, O Y | ol e A B
B ) S 1 e Y Y IO N B SR | J N Y e T N Y ¥ S f G i Y T Y L ) L I R R T e N ) 1 DN e T N 1 S B A B
o TR ) Nt T e R e R e Y J | I Y Y S ) N ) R Y N T O I e T D ] 0 | I 7 D O 7 e O | O N I O
Pol S SN | SRS | R ) | | J N G S X S T Y O S I T (R il 0 T T R M U 7 N N | A N O
g T | ) Y o e e _ I § RS NS N N T TS Y I e R N S O Y I AN I i Y [ e e A D T W 1 I RN | O O O O
B i e | I L O ] R T o ol _ J 1 J W I e
H R A S T 1 T e e X I _ | | B . e
0 VO A ) e e Y I 1 s IR I I _ | | 4 S N S A B N N N A I
oot Nl LECY Y e R R T B T I N _ _ 4 SR N § NN N T S oy s o e Y N S 0 B R T P Y Y Y, e I R R B
L0 el T 0 o2 el T el o R e I _ | Q. L | S N Y Y I O (O (O N V(D O 1 O O | O O
o S e LA T N R S Y T e R I _ | | y L N A Y ) Y s O O O [ O A (R R
T b R DAY R e S Y S 0 1 T _ | L _________.__:_____.______P_.r_rr_:r_:_r____
43-Data Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Towal RS 48-Total Franquia / Co-panicpagiio RS
_ _ _\_ _ _: _ _ _ _..._.Biadaaoqoas.om.oo».mxunsmﬂ.o.omgu.o:cooasg.caogmaséoa- _ _fdo_u.m.v-a.-_ P _ _ — _w_b__PO—O_ ~ _ _ _ _ _O_.FO rO — _ _ _ _ _ _f— _

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromeatendo-
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satistatéria Autorizo a Operadora a pagar em meu no
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato

49-Observacgo

me a cumpnr as onentagdes do profissional assistente e arcar com os CUStos previstos em
me @ por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, 05 valores

— , /
50-Data, local @ Assmatura do Cirurgido-Dentista Solictant 51-Dala. local e Assinatura do Cirurgilo-Dentista 52-Data, local @ Assinatura do Baneticidrio / sponsfvel ‘m.u.o ata. 1ocal @ Canmbo da E 4
[ , »
Ciru
/Tm@ CRO 309



- — —— - . B s e

ga:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = == —__ _ ___— _=

406414 M orsore P A T T — 2412035
 __ 015110,8 2,5, | 10,7,/0,8,/,2,5, ||AUTORIZADO _INSNK 1014 /1110/125 INTERCAMBIO
._mgwwamnﬂm.,.m_m_mm_u (0,7,10,0,0,1,0,7,0,2 b [y N, i g vy
] 1949110,7,042 | | POSREDE PRESTADORA ||ELIANE S A REVESTIMENTOS CL e L L)
113 Norme
| TATIANE DE SOUZA DIAS 833_8.\?.%1.“: CL Ll R L L L _mmemﬁnz.m:m?thmm DIAS
Wgsgg'lqg
el B € T e
21-Coago ns Opersdors n,z“c CPF 22 Norme 0o Contratado £ xecutane = 23 Numaere "o CRO 24.UF 25-Codigo CNES FAlvas Engyees
5,9,3,0,2,5,5,6,0,0,0,1,8,5; ||JMRODONTOLOGIA LTDA ME 21309 SC 9999999
26-Nome do Profssona Executante | [27 iumero no CRO 28 UF 29-Coago CBO §
JYME MAIA RODRIGUES ‘ 21309 SC
Pano ce Tratament / Procadmentos Soscilados
3G-Tadee 31 Coage do Procedimento 12 Descrigho 33 DentaRegho M Face 5Od ISQuanidade US 37-Vaior 38-F ranquaCo-partcpacdo RS 39-Aut  40-Data de Realzagio 41- Moo do Olosa 42 a
110,0,8,51,0,0,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA 126 )M g 18 000 g 1 1030505 1 11 gt nSi2a o s i 11| ViTTioe
[ Y W N T T | L I T T T T T T T T [ O /o 7 J O I I
ol W N} S N N N N N B B _ I 1 T T TV N X1 I A (N N A T N T O N | | /N 7 I I
L I N T N T T I | I T T T T T T T T VN N  {  T J  J J I
T TN U | O T O I L N 1 S T T T T T T T T T T U Y 1 T T T T ) I I
L N O | T T T A O O _ X 1 N T T 1 T T T T T Y T T T T N T 7 7/ O | 0 O
AT I I | O T I I O e I T T | G S O T W VS T R 1 A G O o 1 Y e 1 T /e o | I R %
S T U 1 T T T O O _ Il N A T T Y T T T 1 T T T T T T N T 7/ 7 T | O O
I T N 1 T T I » | 1 D T O N T ¥ AN G W N O Yy S Tl e | e I 1/ TR 7 O W { W O N O
YT I | T | 111 _ N | N O O T T T T T I I I )y { et 1 T I | O I
[ O | 11 T I S T T T Y N U TV T T W Y W T T T | I
2 I T 1 N T T I I _ 1S A [ N A T A T T ¥ T 1 T T Y Y Y {1 o
N I | T T T I O O _ I TS U T I I T T T T T N S T T T U T 1 A A
L [ 1 T T I I I L 1 [ T T T T T T N T T T N (T T T ' T 1 T 7/ O T Y
X I N N S T A A O _ | | S N 1 A T T T T Y N T T T T T T (O 2 O
43 Dats Provado Térmmno do Tratamento 44-Tipo de Atondimento 45 Tipo de Faturamento 45-Total Quantidade US 47 Vaior Tote) RS 43-Tota! Frangula / Co-parscpacho RS
oL L L_J 1-Trammanto Ocomobgeo 2-Exame Radoibgico 3-Onodonta 4-Urgénca/Emergéncia |__J1-Tow 2Parcy I T - R T T T Y

Deciaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 08 propdsitos, riscos, cuslos e allernativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo 8 execugo do tratamento, compromelendo-me a cumprir as onentagbes do profissional assistente e arcar Com o3 cusios pravistos em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanto, 08 valores
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforma previsto em contrato

49-Quservagao
Favor anexar rx linal e foto ao término do procedimento conforme regras da operadora.

T — —
A ocale wra do Ceurgido-Oenimia Solciante | 51-Data. local ¢ Assinatura do Crurgéo-Dentata 52-Data, local 0 Assnalura go Beneficidvio / R 53-Oata, 'ocal 0 Carmdo da Emprosa . L
JMD'_\.M_M.:HW.D._ % E\E\E FE:@.&\EK\.:M S omnNt 2P 1sip s | Maia m&%&«
| irurgia-Dentista
CRO/SC 21309

—a

— T~ T ————

- -~




