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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LU

2-N°

PR S 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N w mwomm

406414 11871916171215) || 111871016725 ||AUTORIZADO 14013314 1161/1919)/1213 INTERCAMBIO
Dados do Baneficiario

8-Numero ds Carsira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
10707270,2)5)1,1,4,1,8,8)0,0,0,0,0,2,4,0;2; ||POSREDE PRESTADORA ||DEXCO SA Lo L L

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

CRISTIANE LAUREANO RAFAEL 08/08/1985 || (1418)) 18141314)-1315149 ADILSON RABELLO MARTINS

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 D

N JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC o

Faturar Empresa

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

15191310,2;5,5,6,0,0,0,1,815; [|JMR ODONTOLOGIA LTDA ME 21309 SC 9999999

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

JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados —

1uo.._.m.oe__w 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa an.)ma_:e.ca
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: . 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panicipagio RS

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

_mS_ a_\_o _ _\_ _ _ E?...BS:&:Sanao_oo.oo 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _ __.qo_m_ 2-Parclal _ _ r _._ —b _O _._O —O_ r _ — _ r —O _.rO —O_ _Ilr _ — _ _ _._ _Li

Declaro. gue apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0S propdsitos, riscos, custos e
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descri
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me

to(s) acima, @ por mim assinado
a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato

alternativas de tratamento, conforme acima apres .
(s). foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Aut

entados, aceito e autorizo a execugado do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com 0s custos previsos &M
orizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 valores

45-Observagio

——

50-Data local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

qé

1213 1/1C 16 e [S ]

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52-Data, local e Assinatura do Beneliciario / Responsavel

hpﬁu_:b_ O/ 1S ) (T

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L21s /181611218

T




f.,yg%.\f @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 == ___ —: _=

1-Regisiro ANS 3-Data de Emisséo da Gua 4-Data de Autorzagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha Nmmmmﬂﬂ

406414 2181/10,5y/1215) 1| 1218)/10,5/12 5 ||AUTORIZADO 13932660 1216170187125 INTERCAMBIO
Dados do Benelicikrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
0/0,2,0,2,5,1,1,4,1,8,8,0/00,0,0,7,3,01 ||POSREDE PRESTADORA ||DEXCO SA T

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do Utular 9o plano

RODOLFO MOTTA 17/051986 || (|| 1) L1 L 1 b1 1 1| RODOLFO MOTTA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamenio

18-Atondimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC .

Faturar Empresa

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

5/9,3,0,2,5,5/,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 29-Codigo CBO S

JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC

Plano de Traltamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-F ranqula/Co-participagio RS 39-Aut X 40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42 —
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Altendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quaniidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panicipacio RS
|| (/1 L/ | _|_ 1-Tratamento Odontoidgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial R S A _w _b _.—O _O _ | | | _ | _O N 0 —O _ T S N

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, nscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previstos em
ooazm.o_ Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoéria. 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 0S custos conforme previslo em contrato.

49-Observagdo pey e
50-Data. local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Soligganie 51-Data. local @ Assinatura do Cirurgiio-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel ,wu.OoF. ocal e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2347999

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autonzacho 5-Sanha 8-Numero da Gua Principal 7-Data Validade da Senha

406414 11311016 1/1215 1 || 111621016 )/1215 | ||AUTORIZADO 13995978 1191991212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaro

8-Numero da Carnteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-NOomero do Carto Nacional de Salde
1010(2102151215310,71(0(0,070,32,0;3| | ||POSREDE PRESTADORA |[ELIANE S A REVESTIMENTOS L L]

14-Telelone

15-Nome do titular do plano

_ ue apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos,
e inado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma sa

contrato Declaro ainda que 0(s) Eooma_amao@ descrito(s) acima, ©
do-me a arcar com 08 Custos conforme previsto em contrato.

riscos. custos e alternativas de trat
por mim assl

tistatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por m

13-Nome
MIGUEL SILVA DE BRIDA 16/11/2008 || (L L ) L L L L Jl_L 1 | | ||FLAVIODE BRIDA
Dados do Contratado Responséavel pelo Tralamento 2%
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NOmer ) 20-Codigo CBO 8
N JYME MAIA RODRIGUES 21300 'SC ” 025 -
: Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
15191310125(5(6,0,0;0;1,815) [|JMR ODONTOLOGIA LTDA ME 21309 SC 9999999
26-Nome do Profissional Exscutarte 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC
Plano de Tratamento / Procedimentos Solictados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descnglo 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panticipagiio RS "
)/ | /1 1] Efﬁmsauaooooao_o@.oo 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial | | 3 _&l_._o _O_ 1 _OL._O _O | | | | | | _.El
amento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente @ arcar COm 0S Custos previsios e
iInha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0§ valores

—

referentes ao tratamento realizado, comprometen
45-Observagao

4 4

53-Data. local @ Canmbo da Empresa

50-Data local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solictanta~

Dot LG)/1013 11215 ) /

51-Data. local @ Assinatura do Cirurgifio-Denlista

dieinominaal Dy, |

3/ 01 H/N215 ]
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ﬁww Wﬁmﬁf e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 == __‘ \ = =— —: S _ =

1-Registru ANS 3-Data de Emssio da Guia 4-Data de Autonzagao 5-Senha 6-Numero da Guia Pnncipal 7-Data Validade da Senha thmmﬁm -
406414 O 15110191215 |1 1119110197215 ||AUTORIZADO 14337348 04 11111215 INTERCAMBIO
Dados do Benehciario
B8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Canio Nacional de Salde
0,0,2,0,2,5,0,2,5/3,0,7,1,0,0,1,8,0,4,0,;1, ||POSREDE PRESTADORA ||ELIANE S A REVESTIMENTOS N I /A I VW
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do Ntlar do plano
CAROLINA DA SILVA RODRIGUES 31031995 || (L L L L 1 1 | | CAROLINA DA SILVA RODRIGUES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo C80S 025 -
N JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF ‘NN.ZQ:o do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1193,0,2,5,5,6,0,0,0;1,8,5 JMR ODONTOLOGIA LTDA ME 21309 SC 9999999
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC
Plano de Tratamento / Procedimentos Solichados
30-Tabeia 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previsdo Términc do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagho RS
N 2 V4 |__| 1-Traamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial N 2 IS _w _b | 0 _O _ el KON T O Y 0 | 0 —O _ | | | I

Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente @ arcar com os custos previsios em
conirato. 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 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 08 custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

50-Data. local @ Assinatura do Crurgiio-Dentista Solictante 51-Data. local e Assinatura do Cirurglio-Dentista 52-Data, local o Assinatura do Beneliclario / meauoaﬁ,i

g1l 9/i1s) AL/ 012 B ) 21811028

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Fﬁgﬁff e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ____ ___ =__ __

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha Nbﬂbmom . /
406414 2121191971215 |{ 1213191971215 ||AUTORIZADO 14399136 21 28] INTERCAMBIO
Dados do Beneficifrio
8-Numero da Cartera 9-Plano 10-Emprosa 11-Data Vaidade da Caneira 12-Numero do Cartdo Naconal de Sauce
0,0/2,0,2,52,5,3,0,7,0,0,0,0,0,5,3,01; ;| ||POSREDE PRESTADORA ||ELIANE S A REVESTIMENTOS 1 /L1 /11 | ||707606241773492
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do Ytwlar do plano
NILSEIA FELTRIN 30/05/1988 || (1214 ) (335141719190 [|/NILSEIAFELTRIN
Dados do Contratado Responséveal peio Tratamento ,
16-Atendimento a BN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF ¢0-Codigo CBO S 025 -
N JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24 UF 25-Codigo CNES
5,9(3,0,2,5,5,6,0,0,0,1,8,5, [|JMR ODONTOLOGIA LTDA ME 21309 SC 9999999
26-Nome ao Profissional Executane 27 -Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JYME MAIA RODRIGUES 21309 SC
Plano de Tratamento / Procedimantos Solicitados
30-Tabe'la 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qud  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura [
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios previslos em
3::!0.. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatona. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ 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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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos o alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente ¢ arcar com 0s cusios previstos em
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