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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO S m

Regare ANS mumma— [6-Nimero da Gua Principal 7-Data Vaiidade da Senha 309417
1405414 11210 l 4111015 1,2 ”AUTORIZADO 7535821 Wl 21811917 n2,0 INTERCAMBIO
Daxos 3 Benersas

11-Data Vatidade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saide
IL010|2|012|5|1|0[5]5|0|51011141‘|101210]2‘1 POS REDE PRESTADORA | INSTITUTO DE ASSISTENCIA ’[ / / ” |

JOSE ROGERIO ANGELIN|

15-Nome do titutar do plano ’
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Dacos 6 Cormratacd Respansével pobo Trazamenty
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ANGELA LIBERT ALVES 5431 sp Faturar Empresa
[22-40me do Contratado Exccutante [23Nimero no cRO [2e0F [25-Codgo cnES
2 15181417,410,718,8,2 j ANGELA LIBERT ALVES 85431 —_’ SP ]
6o Profissional Executamte 27-Numero no CRO [28-UF [29-Codigo CBO S
ANGELA LIBERT ALVES 85431 sp l_
Piro de Tratamento / Pracedimentos Sotictados
[30-Tabem  31-Codigo do Procedments 32-Descriclo 33DenteRegido  34-Face 351 36-Quantidade US 37-Valor 36-Franquia/Co-participag3o RS Z"-":R 41: Mo de/Glose 42 Aminikes
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uonmnmm@ Tipo de Atendimento 45Tipo [46-Total Quantidace US [47-Valor Total R [48-Total Franquia  Co-partcipagso Rs.
L YAl l“ |__J 1-Tratamenio Odontotgin 2.Exame Radlégico 3-Oriodontia 4-UrgénciaEmergénca l_jnnuzm —I 1 | 1181300 {00 5 O l°|| j N |
Declaro, Mnmmmmmmmwmump’mﬂm iscos, custos e alternativas de tratamento, wﬂ‘oﬂm.dma.presenhdos ;nemelulodznaexewmdalmumnlo a cumprir as assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Dectaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim follforam com me: Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 30 prorxssloml contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, com comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Dacoa o5 Beseticars
8-Nimers ca Carnera [o-Fanc 10 Empresa 11-0ata G
0 0J2|012|5|110[515|015|0|1]4|1|D|210|1||POSREDEPRESTADORA WIJNSTITUTODEASSISTENCIA —“ / /1) [

13-Nome 15-Nome do titular do plano
LIDIA DE CASSIA ANGELINI 11/12/197;”( 191)) 1215679181 |a;e—l LIDIA DE CASSIA ANGELINI
hmmmnﬁﬂm

18-Numero no CRO 19-UF [20-Codgo CBO S 025 -
ANGELA LIBERT ALVES 85431 SP
Faturar Empresa
2woawv- Operacora | CNPJ 1 CPF [23-Nimero no CRO [24:0F [25-Coago CnES Enviar - RX
8)4,7,4,0,7,8,8,2 ANGELA LIBERT ALVES 85431 SP (181000421~
1 26-Norme 0o Profissonal Executante 27-Ndmero no CRO (1) 81000421-RPSE
ANGELA LIBERT ALVES 85431 SP
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[30-Tadeta 31-Codigo to Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Regilo  34-Face 35-0td  36-Quantidade US 37-Valor

-191018,110,0,0,4,2,1; | ; RXPERIAPICAL IRCSE | 11y 114,040 1 JLL.JI_l_I_I_J_JI_l_JLLMS UL uu_ll_l_l_l_?<
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Oecll vidamente esclarecido opositos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, asslstente e arcar com os custos provistos em
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Qhﬂd_lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - m, I I" , l’ ' , l '”l’

HRegero ANS g [3-0ats ce Ememado o Gun O Auscrzacdo [SSera 0a Guta Principal 7-Data Vasdade da Serha 305663
406414 08719,4,2,0 113/1014),2,0, Euromzwo 7505807 [ 1047)1917/12,0 INTERCAMBIO

Qmcs = Beretcarn

= < Camia. 10-Empresa. [ 12
0j0,2)0;2,5,1,0,5,5,0,6 0,1 4)1102,0,3, POS REDE PRESTADORA TINSTITUTODEASSISTENCIA /| /
[WSMume 14-Telotone 15-Nome do thutar do plano
DANIELLE APARECIDA ANGELIN| 29/12/2006 || (|11 ) 121516191.16,1,8,8; |/LDIADE CASSIA ANGELINI
e
e —

2 Sulchune 18 NGmero no CRO 19UF [20Coaige cB0 5 025-
e ==
Faturar Empresa
-Casge ma Opesacona | OGP | CPF |23-NaGmero no CRO 25-Coago CNES
1215181417,4,0,7,8,8,2, , 1] &GELALIBERTALVES 85431
|27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO §
ANGELA LIBERT ALVES o541 & =]
hhmlmm
Tadem 31Caage w0 Procedrers R -Desarigio 33DentaRegido  34-Face 350w 36-Quantidade US 37-Valor WMMRS 39-Aut Muo-w 41- Motivo ca Gilosa 42-
-1010181410,0/0,1,9/8, | | PROFILAXIA' POLIMENTO HASE 1 35,00 0,00 sy 4 ABR 2020
2-191018141040,0;1/9/8| | ; PROFILAXIA: POLIMENTO HASD 1 315,00 0,10,0 i 1Sic D4 ABR 2020,
+1010)181410,0,0,1,9/8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO HAID 1 3150 10 0,00 sl 4,ABR
+101081410,0101,9,8 | ; PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE 1 315,00 0,00 L1 LS /
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Declaro, apés devidamente esclarecido sobre os 0positos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima Aapresentados, acelto e autorizo a ‘execucdo do tratamento, @ cumprir as do assistente e arcar com os custos previstos em
fehontonlesd o folfforam com meu © de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, profissional contratado que assina esse documents, os valores

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim 3
. / mwlmmummmplwhmtmwﬂhw.

referentes 2o tratamento realizado,
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th_l GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ””, , ’" " ' ,, ”,,
N it 20 Jponme  Jfi ikt Ao
406414 1 5,, 014720, T s|, UTORIZADO 7513116 11210 INTERCAMBIO

Do % Bereharo

10,0 az 0,2;5,1,0 5 5)0,6,0,1,6,8,5,1 0 3 POS REDE PRESTADORA —lINSTITUTO DE ASSISTENCIA L j
D}

14-Telofone lmbmlﬂm j
GABRIEL SERAFIM DOS ANJOS 03/0472003 | ( ) L kLI | | | |/GENISERAFIM
nuxu--uhwmnm

ssun--g.m 17-Nome do Profissional Solctante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO 025 -
ANGELA LIBERT ALVES 85431 sp —
Faturar Empresa
21%!- Operacora | ONPJ 7 CPF Dm&)m |23-Numero no CRO 24-UF |25-Codigo CNES
1215181417,410,7,81812, | | ELALIBERTALVES 85431 SP -
W-wm-im- [27-Numem no CRO |28-UF
ANGELA LBERT ALveS e
MQMIMM
30-Tadein 31-Codigo oo Procedment 32-Descrcio 33DenteRegido  34-Face  35Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Fr 39-Au
19101814101010,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASD 3.5, 10,0 s A ABR TG
21010,1814,0,0,0,1,9,8 PROFILAXIA: POLIMENTO HASE ; 35 sy 4 3/ABR 2020
19 ! PROFILAXIA: POLIMENTO 9 L) !
3910181410,0,0,1,9,8 PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE 35 u 0 11010 s 15, ABR 2020, a¢

«-1010,874,0,0,0,1,9,8 | PROFILAXIA: POLIMENTO HAID o‘o 0 i 1Sy ]
K l—ll__luJLl_L_LLJ-LLJu_L_LI_I-LJJLJ_u_lJ-LJJULJJILLJILIJLLLU

[47-Vaior Totl Rs [48-Total Franquia / Co-particpagaio RS
usvmmzmwmwm |_y|'ruzw 14 L | 11740y, L1 | 105950 N I e o

sobie o5 propositos, riscos, custos e alternativas de mhmnlo. Conforme acima apresentados, acelto  autorizo a execugao do tratamento, imprir as assistente e arcar com os custos previstos em

Declaro, lamente esclarecido
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim . fol/foram e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome n por mlnha conta, ao ptonssloml contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromet -2 arcar com os custos conforme previsto em contrato, - )
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1-Regaro NS | Ge Emissdo ca Gua 4-Data co Actorzacse [>-Senna [6-Namero da Guta Principal 7-Data Vascade da Senha 275949
406414 213101120 [ 115171014 /12,0 AUTORIZADO 7342431 [ 2)2 /Lo_ji}l&]_m INTERCAMBIO
Oacta 20 Serefaro

[B-NCmer aa Carena. 10-Empresa [ 12 j
0,0,2,0,2,5;1 01515,01610,1,6,8,5,1,0,2, POS REDE PRESTADORA / I

E=——

14-Telatone 15-Nome do thutar do plano 1
JESSICA DOS ANJOS SERAFIM 10/09/2000 L( ) ) |_|_| ||GENISERAFIM
Ducts & Cantratac Responaivel pelo Tratemants 1

[T 18-Nmero no CRO 0-Codpo CBO'S
T i =

(ST Rves B FIr =
(21080 ma Operacora | O 1 GPF 23-Nimero no CRO |25-Codigo CNES.
L1215181‘l714|°l7|3|5|2| 11| ”ANGELAUBERTALVES

|27-Numero no CRO [29-Codigo CBO S

ANGELA LIBERT ALVES 85431
e T —

Tadein n%mﬁm R-Descrigio w 34-Face 35Qu 36-Quantdade US 37-Valor 38-F1 %A
+19108,1,010,0,0,6,5, | CONSULTA ODONTOLOGICA 1 314,00 0,00 Y @]ﬁﬁﬁﬂ Zﬂﬁ (ﬁ&w
g 5 20| I O

L1 I_I;JI_IJLLLJ_lJ.LLJLLLJ_I_I-LIJu_LLI_IVLuul_lJ/LJ_HLLJU_uJ%

_—
—_—

- 45-Tipo de Fatwamento [46-Total Quantidade US [47-Valor Total R$. |48 IWFJ
uq-rmmzmwmdumm ’L_“.uuzw 314,00 0,00 i
Dectaro. que apés ter sido devidamente

esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execuglo do tratamento, a cumprir as do assistente e arcar com os custos Pprevistos em
. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim . fol/forar ‘com meu @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conla, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
realizado, compromete:

referentes ao tratamento

m
ndo-me @ arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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lee GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGGICO - m” " l I ," " I,
R S — Data e B ca G de Atraacdo [5-Senra 9a Guia Principal 7-Data Vaidade da Senha 305964
116/(914/12,0) ||auTORIZADO 7508574 1121191711219, INTERCAMBIO
Cas = Bereicars
[Rl‘_m rﬁw = l ]
191012,0,2)5,1 1015,510,6;0,1,1,7,4,1 1911)|| POS REDE PRESTADORA [ ] /| ]

plano

o [14Teletone 15-Nome do thitar do
SARA CRISTINA DA SILVA 13/03/1979 || ( ) L)1 L_|_| ||SARA CRISTINA DA SILVA
T —

TSR a AN | [17-Nome o Protemons Ssicamiy ‘mmm 025-

B LIBERT ALVES Faturar Empresa
-Cocigs ma Operacera 1 ONPI 1 GFF [23-Numero no CRO' |25-Codigo CNES

E&LS_LSMINMONIBIBIZ’: L_L | ||ANGELA LIBERT ALVES 85431 ,-

[27-Nimero no CRO' [20-Coago CBO'S
ANGELA UBERT ALves i -
M-'ﬂ_-’mm

DTaden  31-Coage co Procedments 2-Descrcao DenteRego  34Face 350 36Ouantdade US 37-Valor 8FranquaCopatcpacio RS 39-Au fﬁu Zﬂ 41- Motivo da Glosa 42 z
110,058 110,0,0,0,6,5 CONSULTA ODONTOLOGICA 1 31400 0,00 I (] m.l_l
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Lo 0 155 | O O O

L1
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g, 0 N ) Y N0 O RN

11 S | | | A AR I Y O 1 Y '—L_L_LL_J-I_I_ILJI_I_HLI_J/I_.I._II_I_I_LJ\
3-0aa T Tipo de Asendmento 45-Tigo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vator Total RS [48-Toat P 1 Copartcipacio i3
J _J_EEW_'?E“" | Tratamerto Ot 2.xame Radoispan 3-Orodonss 4 UrgbecaEmerpancia | -Tota 2ot LLL L 1314319909 || ) | | | 0400 |_:T“| L1y

a ir as

Mo,wumw-mmmwm-uwm, fiscos, custos e altemativas de tratamento, ﬂwﬂovmmu-puum.no.. acelto e autorizo a execugdo do tratamento,

2V
cumpr do assistente e arcar com os custos Previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim folforam (8) com mey © de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

nmw.mwm« S Swﬁ.bﬂ.mﬂm
| ié/m 9020, @C&s‘mr Ll
Conetin &

feterentes 80 tiatamento reaiizado, comprometendo-me 8 arcar com o3 cubios confors previsto em contrato
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Qi][td_lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGGICO 2 ’" " ,m , l’ , ’"” ’ 'I
' Regaze ANS — [3-Data de Ervedo ca Gula [4-Data do Autorizachs [S-Senha [0-Namero da Gula Principal 7-Data Vadade da Senha 305637
Dmccs 0 Beretcaro.
© ¢a Canera. [9-Piang 10-Empresa [

CEEes e m00 0 ey i ]
13Nome 14-Telotone
FERNANDO DE JESUS LEAO 24/04/1964

-mmnv——n

Ilmﬁ:.ﬂ.ﬁm
( ) 1215161116980 SOLANGE DOS SANTOS LEAL LEAO
Dasoe.
T Nome [18-Numero no CRO C80s 025 -
N ANGELA LIBERT ALVES 85431 E Faturar E
I‘WMMMDPJ/OV 22. [23-Namero no CRO |25-Codigo CNES
LZ S e;4|7|410|7|B|8|2| L_| | [|ANGELA LIBERT ALVES 85431
= =

[27-Ndmero no CRO 20-Coigo CBO S
e T
Mﬁﬂ-n!’m-m
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