Odondol ife”

Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

CRO: 46279MG Cirurgiao Dentista: (14470) - FERNANDA ROCHA FORTES
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome Dt Guia USOsAlos  VirUSO Coop. Total
501791 SIMONE TEODORO SOBRINHO (00202531859700000101 ) p— = i ——
395542 - | &L%%mws M CLIVESTA 14/10/2020 1812 03 RS 543,60
395553 - 1 mm&%s DE OLIVEIRA 14/10/2020 585 03 RS 166,50
430245 -1 UIARA FIDELES DA SILVA (00202529180100000101 ) 3011172020 95 03 RS 28,50
442638 -| LARA SANTOS AZEVEDO (00202532122000000104 ) 171272020 61 03 RS 18,30
443049 | PRISCILA SOUZA DE MELO (00202533654000000101 ) 1711212020 144 03 RS 43,20
453253 -1 SARA COELHO DE SOUZA (00202534832300000101 ) 130172021 533 03 RS 159,90
456393 - 1 w;mw DADA CARVALIO 18/01/2021 258 03 RS 77,40
456409 - | WMTZTRO SV DDA 18/01/2021 145 03 RS 43,80
456598 - | m:’m’:&mm DESOUZA 1910172021 533 03 RS 150,90
456686 - | ﬁ%ﬁf’m:mmm RE SOUEA 1970172021 42 03 RS 12,60
4509121 SARA COELHO DE SOUZA (00202534832300000101 ) 210172021 134 03 RS 40,20
4612781 mtm;ffus SOUZA 25/0172021 144 03 RS 43.20
— JCARLOS EDUARDO DA FONSECA (00202529647700000101 F—— — 54 =TT
o1828 1 ;:.w.os EDUARDO DA FONSECA (00202529647700000101 pp—— = o= ——
4618391 RONDINEL| CANDIDO PIRES (00202534840800000101 ) 2510172021 144 03 RS 43,20
463963 - | RONDINELI CANDIDO PIRES (00202534940800000101 ) 2710112021 145 03 RS 43,80
463969 - | RONDINEL| CANDIDO PIRES (00202534940800000101 ) 270122021 73 03 RS 21,90
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 5094
N° de atendimentos: 18
Valor: RS 1.528,20
Totalizador
N" de USOs: 5004
N de atendimentos: 18
Valor: RS 1.528,20

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugao de impostos, possiveis laxas e ajustes

Necessarios.

Guias:

| - Intercdmbio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissao: 01/02/2021 20:28
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thﬂd_”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||I | m Illll |"m

1-Registro ANS : 3-Dola de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglio 6-Senha B-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121750910211 || 1247510115/211 ) ||AUTORIZADO 8242717 1217179141121 INTERCAMBLO
Dades do Beneficldrio
B-Numero da Carlsirs 0-Plans 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Carlko Naclonal da Saide
1040,2025,3,4,9,4,0,8,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T O W
13-Noma 14-Telalone 15-Nome do lilular do plana
RONDINELI CANDIDO PIRES 25/06/1976 || ([ J) L L 1 J<I_1 1 1 | ||RONDINELICANDIDO PIRES
Dados do G e Rowp | palo
16-Awendimento & RN 17-Nome do Profissional Bolichante 18-Numero no CRO 19-UF Z0-Codigo CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21.Codigo na Operedum / CNPJ | CPF 22Nume do Conlralmdo Execulents 2%-NUmero no CRO 24.UF 25.Codigo CNES
101249306613 11) | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG r
26-Noma do Profissional Executanie 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Codigo CBD 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tralamanis - Procadimanios Salicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricho 33-DunteReglho  J-Face I5-Qd  I6-Guantidade US 37-Valor 18-Franquia/Co-patticipacho RS 39-Aut  40-Data de Reallzagho 41- Molivo da Glusa 42-Assinatura
1-0)0/8,2/0,0,0,8,75, | jEXODONTIASIMPLES DE I_48 | P 17300000y g g 10000y SRR S 2 1
20,0)8,2)0,00,8,7,5, | | EXODONTIASIMPLES DE 138 it 7B 00 1 00000 S din g 111
o 1 V| S T ) e e I | I I {1 I P I P I I | I 1 o s e
o S [ | ) Sy [ Sy | | I S S S S T s S e I e e s T v o o 1
il S I | S (S N [ D Sy o S0 | I S I S Y e I
Lt Y N I ) I | I I 1 T T P e P | 4
e Y Y i | I I S I 1 Y P I S P N 1 e { H / ”
LA I | [ | Il S S S Y I P I P v 1 P O T T Y
L NN S Y S | il I 1 S P e v P | 1 I o
SN T I I Y I I 1Y I 1 T N N B A e e N
ST Y A | | I SN ) S S 1 S Y U S N
A (N T | Y N N S Y Y | | J | | 1 I I Y N P e P T N N I
‘ LC W T I O A A | I O N Sy S S O[T OO O O | ) [ [ O o | " O O 60 O O O
|
Lo T Y S O Iy | I | I S S ] S Y N [ [ | [ | (S Y (S [ (S N S ) 1 | [ 1
L3 N I O A | | NN y 1 S | S ) [ O O I [ ) S S [ ) [ [ [ I | (5 [ B | (5 I 1
43-Data Praviso Tdrmino do Tratamento 44-Tipo de Alandimanta 45-Tipo da Faluramanio 46-Tolal Quantidede US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia © Co-parlicipagho RS
T 1 I 1 [ Qdontolégico 2-Exame Rediolbgico 2-Ortodontia d-Urgéncia Emergéncia |_| t+Total 2-Parcia L1 114,600 L1 11 1000 T O O T 1 I |
‘ Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os propositos, riscos, custos @ altarnativas de tratamento, conforme acima apresantados, acelto e autorizo a exacughio do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistenta e arcag co custos pravistos am
| contrato. Daclare, ainds que ofs) procedimanto(s) dascrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimentc & de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora @ pagar em meu noma & por minha conta, o profisslonal contratas WUMND, 08 valores
referentas ao Iratamento realizade, compromelando-me @ arcar com os custos conforma previsio am contrato.
49-Obsarvayic -
\ rl.g\lP\GlA D? 299
cpQ-MG ™

51-[:}-!-‘ & Assinatura do C i80-De
21901 G %d/:

alloAulnlluudcc ido-Dentista Sol
1911 II1
~

.

B O B Mol el el OO T I,




Ocoriclfe GUIDE TRATAENTO 00ONTOLOGiCD - JAVAFAMOER

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Onta de Autorizagio 5-Banha B-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 46 396 g
406414 | 217001 n2 1 || 1217901931 4/211) ||[AUTORIZADO 8242733 217)/1014)/121 INTERCAMBIO
Dados do Banaficidrio o EE=
8-Nimaro da Carlsirs 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carisirs 12-NOmaro do CartAo Nacional de Salde
|01042,0/2;5;3;4,9,4,0;8,;0,0,0;0,0(1;0;1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N T 1 o |
13-Noma 14-Telafonn 15-Nome do titular do plano
RONDINELI CANDIDO PIRES 25/08/1976 || (| 1) | - | RONDINELI CANDIDO PIRES
Dados do C | palo T
Te-Atendimento a RN | [17-Name do Profissional Solicitante T8-Namer no GRO T9-UF [A0-C5da CBO § 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21-Cadigo ns Opersdors | CNPJ | CPF 22-Monw do Conlralado Execulsnte 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
(0,2,4,9,3,0,6;6;1,1/1| | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
| 26-Noma do Profissionsl Executanie 27-Numara no CRO 28-UF 28-Cidign CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana de T e b
30-Tabela  31-Codigo do Procedimunts 32-Duscrigho 3%-DenteFegilo  34-Face 35010 38-Quentidade US ar-valor A8-Franquin/'Co-participagho RS 39-Aut  40-Data de Reallzagho 41+ Motivo da Glosa 42-Assiny
1-0408,2,00,0,8,7)5) | jEXODONTIASIMPLES DE L3 it i 78000 gy 1030001y g 1 S iun2i Yy | |M
N I T Y A | I 1 16 A ) S T S 1 | S S | O 1 S O [ O | | O | N Y [0 1 ] ) I 1
FCE I N S Y | I e A Y O A [ O [ (O | S (] e |
pby B S | NN ) o | ' (S ) () | I [ T ) A S 1 S [ [ [ | S 1 P
LA Y | I S 1 Y 1 1 1 | e 2 I v |
. ] S (S | [ ) | 11 1 S S I O I I I I P s (s e S/ I O s o |
ol S (S 1 ) [ | ) S B | I Y I 1 N e I A I U o
L Y (S | ) S ) ) 1 S ) ) | I Y I T N X Y S A Y N O ) s
L I (N O O Y A O Y Y S [ | I | 1 S U N Y I Y 1 I e P | S /4 O N s
ALl A T e I | | I | | 1 S [ N Y I O 1 I e P | N 4
L N S T Iy | J | 1 1 P A P I s ) 1 v o v |
LN I T T ) A I I, J | | Y 1 | I )
A 1 N N T T A I I [ Il A T 1 I O [ N | sy ) I 4 e I A
L T [ J | 1 T N 1 I e | S I 4 e oy |
L T Y Y S A I I I | I [y S Y T [ O O S O O W Y | O I 7 [ 0 ¢ o |
43-Data Provisko Tarmino do Tratamanio 44-Tipo on Alandimanin 45-Tipo da Faturamanto 46-Total Guantidada US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia * Co-parlicipagn RS
I I I 7 | )T Odoniolégio 2-Exame Redioldgico 3-O 4-Urgncia-Emergineia |__| t-Total 2-Parciol | L1 1 17135,010) L1 11 1990 A N T Y |
Declaro, que apds ler sido devidamaente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos @ allarmalivas de tratamanto, conforme acima apresantados, aceilo s aulorizo a execugho do tratamento, p tando-me a Ir @s orlentagdes do profissional assistenta e grear com o8 custos pravistos em
contrato, Daclaro, aindm que o(s) procedimento(s) dascrito(s) acima, a por mim assinado(s). folforam reallzado(s) com mau consentimanic @ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contrata WIM documanto, os valores
referentes ao iralamento realizado, comprometando-me @ arcar com os custos conforma previsto am contrato, hm
[49-Observagio SR
ro. P 5 DENTE

51-Datn, local 8 Assinatura do Clrurgiso-Dentista 52-Data, local & Assinatura do Ben i Responsdvel ] 53-Dota, # Carimbo da Em|
2190 1 2L 2 1201112 - allé Q;Q'}rou il Rite

50-Data, local & Agsinatura do Clrurglo-De icitante,
29 ) M
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

430245

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagho 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validads da Senha
406414 1310110171210 (| 1918/1112/2,0 |JAUTORIZADO 8100096 121811042)/1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
B-Numera da Carleirs 0-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carleira 12-Niometo do Cartio Nacional ds Salde
||0|0|£L012J§L219|1|3|0|1L010L010|0L1L0l1j POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O I O /
13-Noma 14-Telafona 15-Noma do titular do plano
UIARA FIDELES DA SILVA 12/06/1982 (| (I_L 1) |11 1 J<I_1 1 1 | ||VIARA FIDELES DA SILVA
Dados do G o el palo T o
16-Atendimaento s RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numwro no CRO 19-UF IEE'EE; CEO & 025 -

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadure / CNPJ / CPF 22-Nome do Canlralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
1012/49,3/0/66,1)1;1) | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exsoutanie 27-Numaro no CRO 28-UF 26-Codigo CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano da
30-Tabels  31-Codigo do Procedimunto 32-Duncricho 3%DenteRegilc  J4-Face 36-Qd  I6-Quantidade US ATValor 38-Franauls'Co-participagho R 10-Aut  40-Data de Runlizagho 41- Motivo dn Glosa 42-Assinatura
A
1-0)08,1,0,0)0,0,6)5 | jCONSULTAODONTOLOGICA | I AL 1 1301430000 1 44 100000 1 1y gt S A2 i 1 AR el
2-1010(8151010,1,96) | | RESTAURACAO RESINA L2 0 i g B @0 1 1000y g St 2 11 a1,
E S Y T N A Y | | I S [ | ) " S ) 1 I ) S [ | S [ | Y R S A | [
o 001 N | D | SO O S [ Y [ | I ] 1 ' [ O S (S ) N [ /9 (S ) ] O | 7 S | | oy [ /| | ) o |
b I | Y | 1 [ | O | | | I A O Y 4 o 1 I Y O T O T | 1§ I I ¥ O O " A O O |
o ) I I S | 65 | S I I [ A I N Y e N M O (o T L O Y /A
Y | [ Y [ | [ S [ | I [ Y Y ) I I | Y | N o I A |
i () I | | ) [ [ 1) | Il N S Y e ) Y I | 8 N S 4 T
L [N G | I I [ I O O ) I Y | I | I T e S e S {4 ' A A o
b G N N N N Nty O I | | I A W R Y U I I I | ST |
L1 N O 1 O O Y Y Y | Il | I P I I 1 O {181 T {2 N o |
L I Oy I | | J 1 Y S e I 8 Y 2 e Y
L I Y ) O I | Il ) S I e e o o v | L S 2 I
L Y N T A N N A Y O I I I 1A S Y ) P e 1 | 1T {1 2 M I |
ST N N N T N I I Y I Iy | | |1 1P S Y P I 1 O | 151 Y 2 4 o
43-Oata Provisdo Tarmino do Tralamanio 44-Tipo dn Alandimanta 45-Tipo da Falursmanio 46-Tolal Quantidada US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia | Co-patticipacht RS
T 2 O T 1 | |__J 1 Odontolégice 2-E Rediolégico 3-Ortodontia 4-UrgénclaEmargéncia @1-%“2-?::«! | |1 |9|5|,|0 0] 1 1 | |0|,l0I0| | | ) Y O e |
Declaro, que apds ter sido devidamante sobre os prop riscos, custos e allarnativas da tratamento, conforma acima apresantados, acelto e autorizo a execugiio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o6 custos previstos am
contrato. Daclaro, alnda que o(s) pracedimento(s) dascrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizade(s) com meu consentimento & de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma & por minha conta, ao profigslo tado que assina esse documanto, os valores
referenias so Iratamanto realizade, comprometando-me @ arcar com os custos conforma previsio sm contrato. Fe"mda Mﬂ%
49-Observagho y
CIRY & 279

50-Data, local @ Assinatura do Clrurgifio-Degtiglq Sol 51-Data, local @ A 8 do Cirurgido-Denlists i 52-Data, local & Assinatura do Beneficlirio / Responsével . 1 53-Data, local » Carimbg da E: T\’Il T
1L 'udﬁbnﬁ_@ m L dDndo) m T n_2nQ10 a0l ﬁou_(@/)_ LM =)




Odonialife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autarizaglo | [-€enna 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 140010902105 || 1146)/1110)/1210 IAUTORIZADO 7956933 Li2indibn2it |NTERCAMB'°
Dados to Beneficirio
8-Niumero ds Coarlairs 0-Plang 10-Empresa 11.Data Velidade da Carteirs n2-Numeto do Canbo Nacionsl de Salde
10/0,2,0:2;5;3,0;4,0,6;6;0;0,0,0,01;0,;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 O O J I '
13-Noma 14-Talafons 15-Noma do titlar do plano
GILBERTO MAGNOS LOPES DE OLIVEIRA 14/03/1975 || (I_L_1) | L L Il 1 | | ||GILBERTO MAGNOS LOPES DE OLIVEIRA
Dadas tlo Conlratado Resporsdvel palo Tratamenin
\E-Atardimento s RN 17-Nome dp Profissicral Sollchants 18-NGmero no CRO 19-UF [-C3dgoTBOE | 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21.Codigo ns Operadors | CNPJ | CPF 22.Nome do Conltralado Executants 23.Numero no CRO 24.UF 25.Cadigo CNES
1042)4,9,3,0,8,6,11141, | | ) ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profisslonal Execulants T:-Ninum nha CRO |28-UF 28-Codign CBD B
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tralsmania - Procadimantos Saliciados
30-Tabela 11-Cadiga de Procedimanta 32-Duscricho 3>DentwRuegiic  J4-Face 3601  J6-Quantidade US 7-Valor JbFranguin Co-patticibagho RS J9-Aut  40-Dann de Reslizagio 41- Motivo dn Glose 42-Assinniura
1-01085(4,010(3(9)4) | | PROTESE PARCIALREMOVIVEL | AS | L L 1505183000051 1 1 10300051 111t S wd b anHS 1
L T I S I I [ A A | | I 1 N Y I O e O 7 ) O O I
R I N O Y ) I | | I [ T S P A O A ) I P | A 7 I
R I O Y O ) N A I | I 1 1 P O T P P P e 7 1 oy
L 1 T N P S Y I O O Y | I | N 1 I T N I P VO P A 7 1 I o
L 9% NS | S ) 0 R 1 | | I T 1 1 P T P O U A e 7 o
o Y N | O S S [ S | ) | | I | Y [ O O 0 (0 S S [ G ¢ Y O [ (o [
L i (S N | S 1 [ [ 1) O 10 [ 1 | | R PO N ) VA N A N O Y o o O ) [ [ | () S [ 5 o |
i [ W | )} S S 5 [ 1 | | I | [ N [ P P Y O A (R 1 O L . I N N O L | P S (O O P O O [
L TR | e e [ 5 18 | e | I | 1P TN ] S S O (O S O N P I S Ay O 01 | P e O [ 1 | 11
LA 0 | e S N, [ O ][50 158 | I ) N R Y Y O B O [ (O O O N I N 7 I 1 o I O
L I I O N e G o | J | I O [ N 1 [ B (T 4 O O 7 (7 I ) I |
A Y | S Y O Y | | I U 1 1 I 1 O U P I S e 1 O O )
L R N ) T U I I o | Il O O P e O I
L2 N N I T O Y A | I N 1 Y 1 Y e P N W 1 e 1 o 1 o
mm do Tratamnnio 44-Tipo din Aloneimanto ﬁm do Faluamento 46-Tatlal Quantidade US 48-Tolal Frangiila * Cosparlicipagho RS
T |__J 1-Tratamento Odorisiégica 2-Exame Rediolégieo 3:Qttodontia 4-UrgbnciyEmergincia |__| 1+Total 2-Parcial | | 1515615,0,0)
Declaro, que apés ter sido devidamente esciarecido sobre op propésitos, riscas, custos & alternativas de tratamanio, conforma acima apresantados, acalio 8 aulorizo 3 exacuglo do iratamento, comprometendo-<me a cumprir as orien
contrato, Declaro. ainds que o(s) procedimento(s) descritols) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimenlo & de forma satisfatéria, Autorizo a Operagora a pagar em meu nofie @ por minha qu assina 9sse documanto, os valores
referentes ao lrataments realizado, comprometando-me # arcar com o8 custos conforms previsio em contrato, E
49-Observagho C\RURB‘ QE’ 1‘] 3
RO
50-Data, hnl.A uul: Bo- 51-Datn, Ibr.loAniuuld Cirurgide- uAulnglur-uu Baneficirio / Respo oc- m‘b
BT W@' | [ANAR]IPITN] ML—-) [I:ll I Hlll’lDlx[yzgﬁ/LﬁM 280 |:|D-10|




(kaﬂd”@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ““I | “l I ‘II I | "I II

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Gula 4-Data de Autorizagic ha B-Numate da Gula Principal T-Data Validade da Senha
406414 1215010111211 || 121511011 1/12 11 |AUT0RIZADO 8229816 1215101411211} INTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio
8-Numero ds Cartsir 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validede da Carleirs 12-Ndmaro do Cando Nacionsl da Satde
10,02,0,2,6,35,1,24,4,0,0,0,0,01,0|1)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L]
13-Noma 14-Telatona 156-Noma do titular do plano
MARIANA LOUISE DE JESUS SOUZA 08/11/1995 || (| ) | .1 | MARIANA LOUISE DE JESUS SOUZA
Dados do G R i palo Tr
T6-Alandimentc a RN | [17-Nome do Profissional Solician 18-Namaro no GRO 10-UF [F5TEdge CBO § 025 -

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

| Faturar Empresa

21.Codigo na Oputadors | CNPJ / CPF 22.Nume do Conlralado Execulants 23-Numero no CRO 24.UF 28-Codigo CNES
012,493,066 1;1)1} | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exeoutants 27-Numara no GRO iul -Z=D-|:M|gn CBO S
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plario de T iP 8
30-Tabuela 31-Codigo do Procedimento 32-Duncrigho 3%Dente'Reglho  J4-Face  36-Qid J6-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia'Co-participagho RS 39-Aut  40-Datn de Reallzagho 41- Mutivo da Glosa 42-Assinaiure
1-0)08,5,3,0/0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || P 1 138000 000 o SRS a2 g
2-0)0/185,300)044,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | L St 1 31680 g 1 000y 1t g g i Sn2SmOi A 1 ) apdmbes
3010 875)31040,0(4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || I 1 138 90 000 S Es 2 L |%
4.0708,5)30/0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | AL 1 1308 0 0 1000 eSS e ) ARk
T T N O B O [ I O U N T N T T 1 O 1 O 1/ A [ A |
LY Y T T Y | | I L S S e T I P s ' o A O
L VI T I O I B [ I T T T A T 1 A T 1 O 1 O 1/ B O [ 0 A
L I A O [ I T T A T N 1 O (  V
T T I A Y O [ I S T A A T T A O T A |
ol | I TS YT U A A A A 1 A O 1 O A A O I
LT Y O O | I NS T U A N A N U O 1 O U1 WO 1 O A | O 0 OO
LY T Y N O O | I TS T T A T 1 U O 1 A4 O 11 1 O I
LT T O Y A [ I S T T T 1 T I /A [ [
LY T O I [ J T T T A A T A 1 O O 1 O U T 1 OO O | A O OO
L T T Y A | I I S T T T T T [ 1 1 [ O
43-Data Provisio Tédrmino do Tralamanio 44-Tipo da Alandimento 45-Tipo de Faluramants dB-Talal Quantidada US AT-Valor Tolal R§ 48-Tolal Franquia / Co-pariicipagho RS
(O [ I | |__J 1-Tratamanto Odartoléglca 2-Exame Radiolbgico 3-Otiodanda 4-Urgbncla Emergéncia |__J *Total 2-Parcil [ I L T O O

Declaro, que apds ter sido devidamante sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de I acima don, acalto & autorizo a exacughio do tratamanto, comprometandc-ma a cumprir as orlentagdes do profissional assistenta a arcar com os cuslos pravistos am
contrato, Daclare, ainda que o(s) procedimento(s) anomn(l) acima, & por mim asalnada(s), folforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em mau noma & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanto, o8 valores
referentes ao Iratamanto realizado, comprometando-ma a arcar com os custos conforme previsio sm contrato.

- Wﬁm—
mrmﬁ_gsmlslh_

CIRU

52-Data, local & Assinatura do Beneficlirio / Responsivel | BJ-Dlh local @ Carimbo da E E

281101 LN ) x MQ,‘\;\Q\Y\(‘ LS QU 1

50-Data, local & A 9o Cirurgio-Dentista 51-Dats, local 8 Assinatura do Cirurgide-Dently
D00 103 'mjmﬂ;f\ [I_ZJ_EUEJ_UH‘_MJ M/)




Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

referentes so tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato,

Declaro, que apds ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos a allernativas da tratamanto, conforma acima apresantados, acelto e aulorizo a exacugho do iratamento, comprome
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, 8 por mim assinado(s). fol/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora l o-

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglio 5-8enha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validode da Senha

406414 Aa9yn0 2y || 1a8yn01y,211) ||AUTORIZADO 8207884 1119110142 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nimaro da Cortaim 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numaero do Cartho Nacional de Saide
1010;2,0,2;5,3,4;1,8;0,2;0,0;0;0;0;101||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N T T 2 |
13-Noma 14-Telalone 15-Noma do titular do plana

LEONARDO BRENO HONORIO DE SOUZA 18/08/1976 1 O O | LEONARDO BRENO HONORIO DE SOUZA
Dados do G do Resp | palo Tr
TE-Atandimento & RN 17-Nome do Profissionsl Salichants [8-Namero na GRO 19-UF 76-Codigo CBO § 025 -

N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

it | = Faturar Empresa

21.Cédigo ne Operadors / CNPJ / CPF 22-Noma do Cuniralado Executants 23-Nimefu no CRO 24.UF 25-Cidigo CNES Enviar - RX

0,2,4,93 DIB 6|1 1 1| FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG (IF) 85200158-27
26-Noma do Profissional Exnculanie 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cahdign CBO 8

FERNANDA ROCHA FORTES 46278 MG
Plana do Tr Py
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Duscricho 13DenteRugilo  34-Face  35-Qld  I6-Cuantidade US I7-Valor 38-Franguin'Co-participagho RS I-Aut  40-Data de Renllzagho 41- Motivo da Glusa 42-Assinatura
1:1010815,21010158| | j TRATAMENTO ENDODONTICO | 27 | P 1 15131330000 0 11 1030001 1 11t nSn2®n bl 1 |'5ﬂ%
C o S N [ ) YO ) S ) O ) | | I 1 N (A O TN Y 1 X S Y ' 1 S ) O S O [ O O [ !

) W) | (S T [ ||| [ | | I XN T S (S N I 1 B [ | ' v e

L (| (S O [ ) [ /| | I (U A O O Y O O 0 O O T Y 4 (N N T 4 I I A |

L [ 1 T [ S [ [ ) o | | I |8 N A 1 N I N N 1 N P e | /4 T |

LES 1 N A N O O O O | | I I 1 Y 1 I e 4 I o ) |

LA AN N S U O O O | I 18T 1 1 Y Y P 1 P

LY I Y Y Y ) T | I | 1 1 S 1 T A s N O (s 4 I O I

Y T T I | | I, A I Y S 1 I I P A A {14 O 2

LN Y I Y O I I | I | A S 1 I P A O {1 S 2 o v

LLN (Y I N Y A O I O A | | I | I S N 1 I P I A I {1 2 e o |

SN N T Y Y [ Y | I | S T T Y I I P P A e oy 4 v o o

R T e I | I T S T Y N S S ) o 4 N

S0 Y Y I S Y ) O Y S I I S S G | O O S A Y ) O O A O N | 1 O | O [ | I O O o

LI N N Y Y O (0 | Il | M S (S | [ S S S A Sy 7 Y S O B R O S ) O [ [ O O
43-Data Pravisdn Tédrmino oo Tratamanio 44-Tipn da Alsndimanio 45-Tipo da Faluramanio 46-Tatal Quantidade US 48-Total Franquia ¢+ Cosparlicipagho RS
| AL 1 J |_J 1-Tratamento Od gico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontla 4-Urgancla'Emergincia | 1Total 2-Parcial | | | |5|3|3||0 0| L1l |

'
com os cusltos pravistos am
L ssa documanto, os valores

T C,‘}\r);g-?‘e 46279 CRY-MG 45,27
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Odonidlife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Daia de Emissdo da Guia 4-Data da Autorizaglio -Senha B-Nomaro da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 4 56409
406414 11180 1 yn2 41 || 111831011)/211) ||AUTORIZADO 8207092 (1181101411211 INTERCAMBIO
Dados do Baneflcidrio
8-Numero da Carleirs 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteirs 12-NUmero do Cartho Nacional de Saide
10(0(202,5/334,56,6,0,0;0,0,0;1,0;2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N I
13-Nome 14-Tolatone 15-Nome do tilular do plano
DANIEL CARVALHO PINHEIRO DA SILVA DADA 09/03/1980 || (| ) [ =1 | ISABELLE CRISTINE SOUZA DADA CARVALHO
Dados do ( i pala T
T6-Alandimento a RN | [17-Nome do Profissional Soliciante T8-Namaro no GRO T9-UF [T RO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

Faturar Empresa
21.Cédigu ns Oputadom / CNPJ / CPF 22-Nomw do Contralado Execulants 23.NGmero no CRO 24.UF 28-Cadigo CNES
01214/9/3,0/6/6)1(141) | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG |
26-Noma do Profissional Exacutants 27-Numara no CRO ;UF -2=H:Odhu CBOS
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tr ! Pro
30-Tabela 31-Codige do Procedimento 32:-Duscrigho 3%DenteRegllc  J4-Face 36-Q1d  J6-Quantidade US I7Valor 38-Franquia’Co-parficipacho RS 30-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motlvo da Glosa 42-Assinature
1-010) 820,008,116 | | EXODONTIAARETALHO 28 i N 1 170300000 1 10000 L SIS W ] 1 Aol
2-0,08,2,0)00,8)116) | |EXODONTIAARETALHO 38 | L L (O L T = Tl X S X P T N P o M [ I @“Q@%
St 1 Y Y | | I ] ) S 1 VI Y (0 (N S S 5 O O | O I T (O
St Y I O ) | | I | 1 ] VI S S | | ) (S 1 5 I [ (I O Y N N N A ] O N
Y1 I I | | 0l 8 Y Y e A e N e e s 1 o 7 I I
LY A T Y T O | i I N S S S S (e e S I N S O e | o 1/ I I
L4 (S S | [ O (][O Y Y ) I [l 8 N I S o I
o 1S (O | 1 [ S O Y o | | il 8 T Y e e N
L 15 | O [T P R - | I )1 I S I I e Y
g1 [ T | O N (N I T Y O O | I A I 1 I P I {1 N 2 v o
.41 F Y ) [ Y O Y | O | | Il A I S I I P I {1 v o
A N | Y Y | I ) S e e P e e e 2 4 O o
ACN 1 1 Y O I O O O I I IO | I ) 1 I e ey P A /4 o 4 I 1
L0} RO N ) N RO O O Y 0 T | | I |1 S S S A e P 1 2 A I
AT Y ) N | I S PO O Y L S O (S O S O 4 Y | (S ) 4 [ [ [ 1
43-Data Provislio Término do Tralamanto 44-Tipn de Alandimania 46-Tipo da Faluramania 4B-Total Quanlidade US 47-Valor Total RS i 48-Total Franquia : Co-participagho RS
L1 1 |__J t-Tratamanio Odeniokbges € gico -Onodortn 4-Ungbnci Emergénca | -Total 2-Paria Lt 111416110000 f| Lt 111 100910y | L1111 1L
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamante, confarma acima apresantados, acaito e autorize & exacugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenie e 08 custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procadimenio(s) dascrito(s) acima, a por mim asalnado(s). fol/foram raalizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ pol minha conta, ac profissional cont M e documanto, os valoras
referenias ao tratameanto reallzade, compromelando-me @ arcar com os custos conforma pravisto am contrato, L~TA
40-Observagho # _DE N““

LA i

NI

50-Data, local e Assinatura do Ckwhblnﬂ'hm

Mmld;ﬁmll“ CWM

52-Data, local & Assinatura do

TR ISR

53-Data, local # Carimbo da

120 16 (1
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b 1



Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- U

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagho [6-8anha 6-Numeto da Gula Principal [7-Data Vaidade da Sanha 456393
406414 80 112 (| 11481101121 lAUTORIZADO 8207004 I 1118710142 1|| INTERCAMBIO
Dados do Beneficldrio
B-NUmero da Carlairs B-Plang 10-Empresa 11.Data Validade da Carteirs 12-NOmero do Carlo Nacionsl da Sauds
191042,0125/3/3,4,666,0,0,0,0,0;1,0;1, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L /L _J/_1 |
13-Noma 14-Talafong 15-Nome do titular do plano
ISABELLE CRISTINE SOUZA DADA CARVALHO 10/09/1980 [ )] [ - | || 'SABELLE CRISTINE SOUZA DADA CARVALHO
Dados to C R i palo Trat I T e T
16-Atandimento s RN 17-Nome do Profissional Solichante 18-Numero no CRO 19-UF 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

Faturar Empresa
21-Cadigo ne Operadors | CNPJ | CPF |22-Nonw do Caniratsdo Executania 23.Nomero no CRO 24.UF 25.Cédigo CNES Enviar - RX
10121419310/6,6,11141; | | | |[FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG (IF) 8520016645
26-Noma do Profissional Exscutanie 27.Numero no CRO 28-UF 20-Conlign CBO §
FERNANDA ROCHA FORTES l46279 MG
Plano de Tra ‘M
30-Tabela 31-Cédigo do Procediment 32-Duncrigho 33-Dente-Regio  34-Face  36.Qid J6-Quantidnde US I7-Valor J8-Franaula/Co-participacho RS J8-Aut  40-Data de Reallzagio 41 Motivo da Glosa 42-Assinature
"+19108152/0/0)1/66| | | TRATAMENTO ENDODONTICO 45 I L1 121508300011 | | 405000y | | 4 4y L SH209n01 i\ gy AR,
o I I 1 O O IO Ll | I I | [ O Y Il Y O O IO 1 _J/_1 1n I L
! 0 N | S T R O O (. I LN Y Y O N O O O I I I O T L/ A Ml 1l 11
o ) I ST S O Y O O O N O I I | T O O N O Y (O Y Y O Y O O 1 | A
il T I A O L I 8 ] S S S N O OO L Y I_JI |
e T Y Y O N R I J I 8 1 O I O A [0 8 O I__II L L 11
ol S Y Y O O O I I Ly O O I 8 I T O I I_l__1_J/ 0
i S T O T O O | I T T N T N Y A N Y T O T VT /4 T T Y
b | Y Y Y | Il;IIIII_LIIIl.LIlI_llJII.IIlI_LIIII.IIII_IIIIIIIIiIJIIIIII
B S T O T (I Il T Y O N N N Y S 1 Y O T O I__llI 0 T O O
Bl S | A (- | L T Y O Y O I O O Y 18 Y 1 O I___1L 41 e [ (S IR |
B Y Y N | I | I Y I Y I Y N T 4 O Y I O N | oy O [ I
Bl _ g | I I O O R L T T O 7/ 7 S 1 [T
L S TN | [ Y S A 0 O I | i T I I N N A 4 I Y I 4 R A A |
B Y O N R N | I ) Y I Y I W11 P [ I
43-Datn Pravislo Tarmina o Tralamanio 44-Tigo dn Alandimanta 45-Tipo de Faturamanio 48-Tolal Quaniidade US AT-Valor Total R$ | 48-Total Franquia / Co-parlicipaghio RS
O ) N L) *-Traamento Odeniakégco 2-Exame Radelégico 3-nodonts &UrgbnlsEnerghri | Tou 2P LLL121518)1000) ] Lo 110 100000 || Ly gy
—_—
Declaro, que apés tar sido devidamante esclarecido scbra os propdsitos, riscos, custos a altarmativas de iratamante, conforma acima apresantados, acello @ aulorizo a execucho do tratamaento, comprometendc-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos am
contrato. Daclaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satiafatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma e por minha conta, ao profissienal contratado W documanto, os valores
refarentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a rcar €om os custos conforma pravisio sm contrato, lk[ﬂm
49-Observacho 5 DEN-“STA

C_IRU“QU 219

50-Data, local e Assinatura do Cirurgibo-Dentista 5 : 51-Dato. local » Assinatura dg Cirurglae- 52-Dgta, local & Assinatura do fickirio / Respansdvel 53-Data. local @ Carimbo da Empresa
20 Ll AR QU i M 0 1Ll A S O S | VIS Y T AN %@
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisito ANS 3-Data de Emissdio da Guia 4-Dota da Autorizagiio 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 ‘ 1109571011201 || 11083/10111/211) |[AUTORIZADO 8208989 1810141211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidfio
8-NUmato da Carlaira O-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Numero do Cariio Nacional de Salde
10(0,2,0y2,5/1,0,4,3,0,5,0,0,0,0,5,9,0,2,|| POS REDE PRESTADORA IVECO LATIN AMERICA LTDA N 4 1 |
13-Nama 14-Telslona 15-Noma do fitular do plano
SARA FRANCINI SANTOS ARAUJO 26/09/2019 || (1311)) 17111117)-181414)9) ||JOAO GUILHERME GOMES
Dadaos da C I ol palo Ti
Te-Atundimentc ® RN | [17-Nome do Profiesional Solickants 8-Numwro o GRO 19-0F [5Cldgo CBOS | 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

= Faturar Empresa
21.Cédigo ne Operadors /| CNPJ | CPF 22.Name do Cuniraledo Execulanis 23-Nomero no CRO 24.UF 25-Codiga CNES
1012,4,9,3,0;6;6;1;1y1; | | | ||lFERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Prof Excutanie 27-Namare ho CRO 26.0F | [25-Codgo cBO &
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tra i Py
30-Tabels 11+Codigo do Procediments 32:-Dusuricho 33-DentwRegilc  -Face 36-QWd  J8-Quentidnde US 3T-Valor 38-FranguinCo-participagho RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinature
1.10,0815,4,010)21)1) | | NUCLEO DE PREENCHIMENTO | 14 | DAL L 1130450000 100000yt S EFne Al | |M
E T T 1 O T | I T T T T O 1 4 o 1 T A
o R Y 1 O 0 1 ) [ [ I T O o P O e 4 I
] (SO WY Y| S | [ I T I T 1 ) o
o 1S S | O R S I 0 ) [ I 8 I T T T T I e | 4 I
LI W R O O ) O I Il T T T O e T 1 O
L2 TN T T Y Y I I I T T T I Y e T P 4 Y I
LT T T Y T | I O T A T T T T e N 4 o O I
il I S | I N T T P T T P 1 /4 o o
AL T T T T T Y e I I [ N 1 N N T T T T A T T A
LA T N oy 1 I | N N N T 1 O T T 1 T T X O T T T
L T T T T T Y | | N N A U T 1 T T T T O T T O
L T 1 O Y Y Y IO 1 I N T T T s T 1
AL N Y ) Ay | I IIlIlIIIlI.I__]_lllIIli.IIIIIIIlI.IIlIIIlIII[IIIIIIIiII
ALY T S N N A Y I I N N S T T T T M o 1
43-Data Provisdo Término do Tratamanio 44-Tipo da Atandimenta 46-Tipo de Faturamants 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 4B-Total Frlnmu l:u-plmuiplﬂo RS
L /L L J _|_J -Trammenio Odoniokigieo 2-E 30 a-Urghncia Emergéneia __| Total 2-Parcia 1 1 17134)0,0

Declaro, que apos ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamanto, conforma acima apresantados, aceito & autorizo a execughio do tratemento, comprometendc-me a cumprir as
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s). fol/faram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, a0 proﬂnlonll mntrnindo que assina esse documento, os valores

ile o arcar com o8 custos previstos am

refarenias ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforma previsto am contrato, Fﬂm
49-Obsevagho

ta, local & Assinatura do Cirurglbo-Deptis

_ﬁuno LAl

nte o

I1-DIII

G T W U7 2

52-Data, local & Assinatra do Beneficidrio / Respo

LS O n2g)

7334

3-Data, local # Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissbo da Guia 4-Data de Autorizaglio 5-8enha B-Numero da Gula Principal 7-Data Validode da Senha
406414 350101 n2 1 || 14433n0111/1211) |[AUTORIZADO 8193410 1118110141211 INTERCAMBIO
Dados do Beneflcldric
8-Numero da Cartairs 0-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteira 12.Ngmaro do Cartho Nacional da Sacde
0,0)2,0,2,5/3,4,8,3,2,3,0,0,0,0,01,0)1]||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 I V|
13-Noma 14-Telatone 16-Noma do titular do plano
SARA COELHO DE SOUZA 1071979 || (L) L L 1 JI | | | ||SARA COELHO DE SOUZA
Dados do p | palo
16-Atgndimento n RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF Z0-Codige CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
L | Faturar Empresa
21-Codigo na Opwradors / CNPJ | CPF 22-Nomme do Cuniratado Executanie 23-Nimwro no CRO 24.UF 25.Codigo CNES Enviar - RX
1012,4,9;3,0(6;6;11111 | | J ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG (IF) 8520015647
28-Noma do Profissionsl Exaculania 27-Nimare na CRO | 28-UF 28-Codige CEO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenio 32-Duscricho 33-DenteRugllo  J4-Face 36-Qud  J6-Quantidede US 37-Valor 38-Franaula/Co-participagho R§ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinature
1-010815(21010(1|58) | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 47 | L 1 15130350000 0 11 100,001 1 1 L S SnQunu i L ) Rty
L I ) ! A I | | I 181 S Y I Y P N s P P e e 2 e N I
SR N I ) I | | I 1 N P A e P I Y e /2 e I
SR I N | | I [ Y N P R N P A e 2 N I
I Y I Ay | | I 1 [ o S S I S N O [ (S S o Y S Y S O O O O () | [ o )
LA N Y Y Y Y A | | ] AN ) [ ) I ) [ ) N S S | 1 S [ [ [ N | O ' B S O [ 9
LA 1 S Y S ) A | | I i 1S f S [ O S ) ) [ 1) O [ (4 ) 0 [ S O A | 5 O ' Y A O O
S N S | | I IS Sy S S S S 5 4 A IO O | 0 N A ) O I N { O Y O O 1
L33 I (N I [ S I ) (S Y O | | I |} [ 1 VS O ] O Y OO O [ | Y 5 O S N e O I N " O O 1 O Y T 1 O O
Sl A ) [ ) I A | I | | O ) e o S O I [ VO ) S ¥ O N Y N N G 1 (B G O O N A | O O O O
L) S | S (Y 1 I Y (S [ | I 1 Y S I Y A I S P 1 e I A I I I O
Y (Y [ | | | |1 1 1 S I e P 1 I /o I T
L A A | 11 Y Y U S P I A 1 e S A [ I T
1 S | (S [ ) (1 B T | 1 A N N I Y Y e A B 1 /4 O 1 T
oL J| ] | [ (S S ) [ [ S () | il 1 Y 1 S P ) I e e P I I P o 4 1 N v A
43-Datn Pravisho Término do Tralamanio 44-Tipo de Alandimanin 45-Tipo da Faluramanis 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia ' Ca-parlicipagso RS
AL Ji_1 ) |_J 1<Tratamento Odontolégica 2-Exarne R 20 aUrgincio Emergd L_[Mou:-n-mu It 1 153313 3,090) | 11 11 1054010y f| Lt 1 11 1]

Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos a allarnalivas de tratamanto, conforme acima spresantados, aceito 8 aulorizo a exacugho do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orientagdes do profissional assistents e arcar com os cuslos pravistos am
contrato, Daclare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, 8 por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento @ de forma ia. Autorizo a Operadora a pagar em mau home @ pol minha conta, ao profissional coniratado que assina esse documaento, os valares
refarentas ao tratamento realizade, comprometando-me a arcar com o8 custos conforme previsto am contrato. .
49-Observaciio

Do Feunda ROOT AT

B - DE

m-muhu.ummmm.. gido-Dentista 51-0atn, logal @ Assinatura do Cirurgide-Denlista 52-Dato, local o Assinatura do Benaficlirio / nsdvel » Carimbo da U=Fro
LI N M I gng_u@,_u . hordq |_|l[6m0| bl » Aao |I_L§|IO Ll )
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

456686

1-Registro ANS 3-Data de Emissdio da Guia 4-Data de Autorizaglo 5-Senha 6-NOmero da Guia Principal 7-Data Validade da Banha
406414 111891031021 12111101/211 ||AUTORIZADO 8208337 219910141211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Cansirs O-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteirs 12-NUmero do Cartho Nacionsl da Saude
||o|o|2[u|2|5|3|4|1,alolzlom.molom|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA l [T
13-Noma 14-Tolafons 16-Name do tiiular do plano
LEONARDO BRENO HONORIO DE SOUZA 18/08/1976 || (11 1) L 1 1 1L 1 11 LEONARDO BRENO HONORIO DE SOUZA
Dados do C Ranp i pala T
Te-Alendimento a RN | [17-Nome do Profissianal Solichants 18-Numera o CRO 19-UF [T0-Cd%0 CBO § 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
e L_ Faturar Empresa
21-Codigo na Cpwtadorn / CNPJ / CPF 22-Numa do Coniralado Executanis 23.NOmeto no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1012/4/9,3,066,;1)1,1; | | J ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Nama do Profiasional Executante 27-Namara no CRO 28-UF 28-Codigo CBD 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Planc de Tr 7 Pracadimank
30-Tabela 31-Codiga do Procedimanto 32:-Dwscricho 3-DenteRugio  I-Face 501 J8-Quantidade US I7-Valor 3B-Franquia/Co-participagho RS 39-Aut  40-Datn de Reallzagio 41+ Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108)1)010)0,0)4)9) | |CONSULTAODONTOLOGICA | Il L T L L T A [ -2 (1 W [P LW LTI TN ) Mvie
2-0)08,5/1)0)0,05,6) | |CURATIVO DE DEMORA EM 27 11 8O0 11 1000 111 S v 1 1 ARl
St 1 Y S O I | I | J M S S (S | | S S 6 O O S ) M [ ) O 0 O OO O O OO O O
S A N S Y A | | ) | 1S S S S (S [ O ) Y S S S S O O e Y N, O O 0 T4 O 1
et I R U O | I S S Y I 1 Y Y | Y I O T I Y O
R S Y N S | | I I I Y O
LA I Y Y I | | I S P e
Sl A I I Y [ O I I_ I N O S 1 e P U T 1 1 O I
Ll N N Y Y A I | | Il | I I N B 1 I T | 2 W e 1 O O
L Y 1 ) ) I | |1 | 1 1 P Y P e e e 2 4 O o o
il Y 1§ )y 5 S o | Il 1 S 1 P I P P N 2 4 O I I O O
LY S I | [N I S )y [ ) ) B A | | 1 1 S I X P I e Y /2 4 e 1 I O
LN A Y Y A | B L Y Y I S P e
. IS S e I A A Y | Il 1 I Y Y e P I e A /A 4 I 1 I
L I T | N I [ ) | | I 1 1 Y Y A P A I I M /4 O 4 T 1 I O
[43-Dala Praviado Término do Tralamanio T:lpo dn Alandimanio 45-Tipa da Falursmantn 46-Total Quantidada US 4T-Valor Tolal RS 48-Total Franquia - Co-participagio RS
I ] | t-Tratamanto Odertoigco 2-Exame & S0rodorit &-UrgbncsEmery || t-Toa 2-Parcin Ll | 1412),0,0) | 0 1 L | O Y
Declaro, que apds ter sido devidemente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos & allernativas de tratamanto, conforma acima apresantados, aceito @ aulorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional e o arpar cgm stos pravistos am
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram raalizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora |p pagar em meu nome e por minha conta, ao prafisglpnal WR&E}%MNI-NW, os valores
refarentas ao tratamento reallzado, compromelando-me a arcar com os custos conforma previsto am contrato.
49-Obsevagho / CIRURGIA TDENTISTA
£ i CRO- :
50-Data, local 8 Assinatura do Cirurgido-Dpntista 51-Datn, local & Assinatura do Cirurgific-De . 52-Data, Jocal & lura do Beneficidrio | Respo g 5 , local & Carimbo da Empresa
A O Uy 3/&% 19 9 ol M VRt X WAZ / U P QUndy Q%
7 v J 7



Odoriiolie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L Jn_1 _J_1 )

| | 1«Trawmmento Odoniolégico 2-Exaeme Radiclégico 3-Onodontia 4-UrgénciaEmergéncia

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizaghio 6-Sanha 6-Numero da Guia Principal 7.Data Validade da Sanha 443049
406414 7010290240 || 179011291219 [|AUTORIZADO 8154936 71013121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Niumaro da Careira 0-Plano 10-Empress 11.0als Valdade da Carteira 12-Nimaro do Cartlo Naclonsl de Salde
10,0,2,0,2,5,3,3,6,5,4,0,0,0,0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L
13-Noma 14-Telatone 16-Nome do litular do plano
PRISCILA SOUZA DE MELO 26/05/1991 || (L) Ll 1 | JI_1 PRISCILA SOUZA DE MELO
Dados do C; Rosp: palo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solickante 18-Numaero no CRO 18-UF 5 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

i L Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Ngme do Contralado Executsnie 23-Nimeto no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
10)2,4,9,3,0)86,6;1111| | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
28-Noma do Profissional Exaculante 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Cadign CBO 8§
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de T i
30-Tabela 1-Codigo du Procediments 32-Duncrigho 3»DenteReglhc  M-Face 36Q1d  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquin/'Co-participacho RS 39-Aut 40-Data de Ruallzagho 41 Motivo da Glusa 42-Assinature
1-(0408,5/30)0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, P g g (3800 1 000y S a1
2.0)0/8)5/3,010,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | P L 36 0 0 L g0 00 e SR O N )
3-1070815/30)0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, I 1 138 @0 1 1000 e SR e 1
4-01085/30)0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | O O T L O Y O K] -9 A NPT TN N AN [ =
T T [ O S I O O O O O | I S T T N P A 1 Y A I O O T 1 A A 1 O 1 O | A O
T Y A O | | 1 S T T N T A T A (O /I B | A O [ R
LRI T O A I O | I TS T T A 1AW A 1 A (AU (I B | A [
(T T Y A O | I N T T A T A N A T A A [ 1 O /O O O O O
T [ O I O A O O O [ I I T T T O /OO | N O
ALY T T O A IO L I A T A N N A 1 T U 1 U W O [ O | N O O O
AL I T O O B O B B | | S T T A N A 1 A I 1 O I 1 M 1 (O O | I A O
LY U T T O | | I O Y N A N A A U U A A 1 A /A [/ A |
LT T O O A O [ I T T S N T M A O O 2O O O A A
Lo Y Y Y I L I T T O T T T T A A [ A A O
L I [ O I I N [ I T I A T 1 1 O O O | I A I
43-Dats Pravisda Tarminn do Tralamanto 44-Tipo da Alendimanis 48-Tipa de Faluramanio

|__J i-Totsl 2-Parcial

48-Tolal Quantidade US 47-Velor Tolal RS 48-Tolal Franauia * Co-participagho RS
il_l_l_lllilil.liiil||L_l_Ll_1_lil.l£l£J T

Declaro, que apds tar sido devidamente esclarecido sobra o8 propositos, riscos, custos a allarnativas de tratamanto, conformae acima apresantados, acelto 8 aulorizo a exacugho do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com o8 custos pravistos am
conlrato. Daciato, aindes que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s). fol/foram realizado(s) com mau consentimento & de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em mau noma & pof minha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documanto, os valores
referentas ao ratamento realizade, compromalando-me @ Brcar com o8 custos conforma pravisio am conirato,

49-Observagio

Tra. Fernanda Rocra Fortes )

CIRURGHA=DENFISTA—

L2 Only

50-Data, local & Assinatura do wabb,ﬁ&ﬂh

51-Dain, local & Assinatura do Clrurglao-

14 3101 Ui\

Mt

A 2

52-Data, local & Assinatura do Bmd&hﬁ-

121300 A v




Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

61839

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizaglio 6-Senha B-Nomero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 4
406414 121511031121 1218110311211 |§UTORIZADO 8232724 12151/014 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
B-NUmaro da Carasira o-Plano 10-Empresa 11-Daia Validade da Cansira 12-Numaero do Cartho Nacional de Salde
0,0)2,0,2/5/3,4,9,4,0,8,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I 4 O [ |
13-Noma 14-Tolofona 16-Nome do fitular do plano
RONDINELI CANDIDO PIRES 25/06M976 (| (11 1) 1 1 1 JI_1 | | || RONDINELI CANDIDO PIRES
Dados do C: Ry dvel palo Tr o A
16-Atendimentc a RN 17-Nome do Profissional Solichante 18-Numero no CRO 19-UF o L] 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
- L | Faturar Empresa
21-Codigo ns Operadors / CNPJ / CPF 22.Nomw do Cunlralado Execulanis 23-Nimwro no CRO 24.UF 25.Codio CNES
(072,4,93,0)66;1;141) | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissionsl Exacutanto 27-Numaro na CRO 26-UF [28-Cadiga CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana de Tratw i i
30-Tabula J1-Codigo du Procediments 32-Descricho 3%DenteReglho  J4-Face 36-Qud  J6-Quantidade US 37-Valor 38-Franaula/Co-partitipacho RS 39-Aut  A0-Data de Realizagho 41- Mulive da Glosa 42-Assinature
1-0,08,5,3,010,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD || N 1 1 13181000 1 11 100940t | 1ot S S ]| 13@
2-1010/8/5/3,0)0,0)4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | N 1 13800y 11 0300y g S22 Qs g |_’3%
3-1040815(3,0/0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DA gt 1 1308 3000 g 11 1000 g1 S e ) g AR
40)0/8/5/3,0)0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L Lt 1 1308 000 jiy 41 1050305 1 g g Sk i R dak,
(N | O S 0 [ 0 | I | S S 1 e A O O | O R P A N e |
At IS [ Y e S I S ) [ (S [ | I S S S S N N P e P I A [ | O R R |
L (S ) | 165 Ty I N I (1 | I | Y N I N 8 S I M| I O I {1 Y I O |
o | Y Y O I I | | I | K W B ) ) O O S O SO Y N O [ A S O O O O N O
L I I I Y I ) | | ) | S Yy Y N O N (U S SO S ) L O O/ N O O
S N I S I | | J | ] N Y ) O O | S G ) O (O | T O T T O
L O O A O O Y O I J | | T A Y S ) | A O O S G S e Y [ TN Y 7 IO A O A A U
RN (N T S A I | | J | ) A N R S S R S N ey I O O N Y O T T O 1 N 1 T A
Rl I ) S Y O O | | | ) T Y I A P N ' T O I
o (Y S I Y N ) | | 11 I Y N A A I 1 [ 2 2 O O
A N S T S ) Y | | Il Y S P N 1 e 1 {2 2 O I A O
43-Data Provisao Tdrmino do Tralsmanio 44-Tipa de Alandimanta 45-Tipo da Falursmaenta 48-Tolal Quantidade US 4T-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia ' Co-participagho RS
| 171 ) | |__J 1-Tratamanto Odontolégico 2-Exame Rodiolsgice 3-Ottodontia d-UrgdnciaEmergéncia |__J 1-Total 2-Parcial | 1 .| |1|4I4I.I0I0| 1 1 1 1 |°l.°|0[ I N I I Y
Declaro, que apds ter sido devidaments do sobre o8 propdsitos, riscos, custos e altarmnativas de tratamanto, conforme acima apresantados, acelto @ autorizo a exacugo do tratamento, comprametendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenie e arcar com o8 pravistos am
contrato. Daclarc. ainda que o(s) pracedimento(s) descrilo(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram remlizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora  pagar em meu homa @ por minha conta, ao profissional contratado q:a n:ﬁn ‘me, o8 valares
referentes ao ratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforma previsio am contrato, Ot
45-Observagho 7 DEN
p "
CIRHEE‘ !ﬂg 4’5.2”

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgifc-Dentistg Solicitante

26 101 N2

Ve

51-Datn, local & Assinatura do Cirurglac-Dei

RCIO Un2i Ts

52-Data, local & Assinatura do

122110112 L

Beneficidr

ponsdvel local & Carimbo da Empresa
N orc kol e ALST 1EL,

Whnet.

Lo



Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Dota de Autorizagho 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Sanha
406414 121551911201 || 1245119110211 ||AUTORIZADO 8232684 1215)/1914 1121 INTERCAMBiO
Dados do Baneficliria
B-NUmero de Cartair 0-Plano 10-Empresa 11.Dala Valdade da Cartsira 12-NOmero do Cariko Nacional de Salde
0,0,2/02,5/2/9,6,4,7,7,0,070,0,0)1,0)1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L
13-Noma 14-Tolatonn 15-Nome do tlular do plano
CARLOS EDUARDO DA FONSECA 14/07/1984 || (1L 1) | | I | || CARLOS EDUARDO DA FONSECA
Datos do G Rasp i palo Tr
To-Andimento a RN | [17-Nome da Profssianal Soliciante 18-Namaru o CRO bl [FRERGEE 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21.Godigo s Operadorn | CNPJ | CPF 22.Nome do Canlralado Execulants 23-Nomero no CRO 24.UF 25.Cadiga CNES Enviar - RX
101241930861 ;111; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG (1) 88100200
26-Noma do Profiasional Exacutanta 27-Nmarn o GRO [28-UF [26-Cadiga CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de T Py 8
10-Tabela 31-Codige do Procedimentu 32-Descricho 3%-DenteReglic  J4-Face 36-Qid  J6-Quantidade US ITValor 3B-Franguia/Co-participagho R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Molive da Glosa 42-Assinaturs
1-010)81511(010)2,00; | | RESTAURAGAO RESINA 47 1100 ity iy 1 181830000 g 4 10000y gy g1t nSneiid i Rl g g
- 5| | [N | S S | [ ] | | | I 1 S [ ) o o [ S PO [ Y (S o 1 [ [ A O S | | A )[R [ M) [
. G [ [N | | (3 S [ | | - | | I 3 I S ] ) 5 1 e O I 1 | I S ) [ [y S | S ) 5 /[ )1 [
L1 [ | [ ) S (' (SO [ | | I 1) O o 1 0 o ) S 1 ] [ | S [ ) S 1 S S | (S v [ | ] ) [
S e | I Y O Y T 1 A I N ] ] N A O O Y 1 N | A IO I O O o o
1 1) T | S [ | | [ | | | I I 1 T Y 1 I s e 1 ) I 4 I I I
2 [ T G A I | I N 1 S 1Y LA I I /4 I v |
LA Y I [y | | I N [ T N O O A e e e ' A I I |
LA I T N I Ay | | I S T S S e e e e T e e e 2 I o
AL Y Y Y O Y | I | A 1 1 I I 8 1 I [ | ) /3 I 2 I o o I |
LA N T I S O O (Y | I | | I [ Y Y [ | N N N N 1 N I S T 1 N (N 1 o I I |
L N Y N I I | I ) Y P e A I S T 1 N A o 1 I I
AN 1 S N O o | I | T P I e e I A U U (I
AL Y T Y W S ) | | I I 8 S Y [ N U Y I [ P M ' ) ) I 1 I I I
L N S Y ) | I Y 1 Y P [ 1 e 4 1 I
43-Daln Provisia Tarmino do Tralsmanio 44-Tipa dn Alandimanta 45-Tipo de Faturamanio 46-Tolal Quantidada US 47-Valor Tolal RS 48-Total Pr-ncmu Ca-mﬂlclm.b RS
ML 1 J |__J 1-Tratamaro Odotokégco 2-Exame Radiolbgico 3-Orodontin 4-Urgbncla Emargéncia |__| *Tota 2-Parcial L1 | (88040 L 11110040 [ | )

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos a allarmativas da tratamanto, conforme acima apresantados, aceito 8 aulorizo 8 exacugdo do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orientagdes do profissional assistents e gr ﬁeﬁ-mm am
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) dascrito(s) acima, & por mim assinada(s). folforam realizado(s) com meu consentimento a de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em maeu nome @ por minha conta, ao profissional cgniral w . 08 valores
raferentas ao tralamanto realizado, comprometando-me » arcar com os custos conforma previsio am contrato,
49-Observagho R

CIRU Gﬂ:,. 279

CRO-MG 46.2

50-Data, local ¢ Assinat dochn Deglista Solickantey 51-Datn, local # Assinatura do o~ Die 52-Data, local & Assinatura do Beneficidrio / nsdvel sa-n-n local @ Carimbo da E
LA 2) )31)\‘}\9117\/ DGO N ’,ﬁi?m% ENYIEN ,,@@ bl Al ?ﬂ%



Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizaglio G-Senha B-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Sanha
406414 1215710117121 121617011211 ||AuTORIZADO Lazazeaz 121551014 n211) |NTERCAMB|0
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Cartaita |o-Prano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-NUmero do Cariko Nacional da Saide
I|D|012_1012|5|2]916|4|717|0|U|0|D|0|1]0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | I S o |
13-Noma 14-Telalons 15-Nome do tilular do plano
CARLOS EDUARDO DA FONSECA 14/071984 || (11 J) L L 1 J~I_L | | | ||CARLOS EDUARDO DA FONSECA
Dados do C do R palo o e
TE-Alundimento a RN 17-Nome do Prafissional Solichants 18-NGmaro no GRO 19-UF [20-Cadige CBO & 025
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG X
L L Faturar Empresa
21.Cadigo na Operadom / CNPJ | CPF 22-Name do Conirslado Execuianie 23-Numero no CRO 24.UF 25.Cadigo CNES
012)4)9/3)0,68,6)1)1)1) | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Execulanie 27-NGmero no CRO 28-UF 28-Chdign CBD 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratamenio | Procadimanios Salicitados
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32:Duncrigho 13-DenteRegilc  J4-Face 360 I6-Guantidade US a7-Valor 38-Franquis/Co-participagho RS I9-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo de Glosa 42-Assinsture
1-0,0/8/5)3,0)0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD |, L 11 1318500301 14 1900000111t iSO in 111
2-008(5,3)010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE || L A L I 1 [ VL A P (mjlgh s
1,
3-(0108/5/31010)0,47) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, P g1 36000 g 11 193040 g g1 nSuaeinQil il
4-0/0//8,5)3,0/0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | S L L B8 8 0 1000 ||_.J|.DJ.L’J!|Q||HLD=LL| L1 l_ﬁf{a&
i T | [N ) N [ [ | | J1 ST N N A RO A O O Sy S A 7y O 0 1 0 |
T S | I [ S () 1 S 1 [ ) S S [ [ | | Sy 1 [ [ [ T |
et re et | I 18 I I S I Y S [ I I S N I I [ A {2 N I
B I (S | N [y S i’ | | 11 18 S S N Y S ) A I I P N/ O N I |
L Y | ) ) [ - | 11 I ) P s P [ P e o U N 1 O o v
L) (Y | ) ) ) 1 | I | I Y 1 N S | e T 4 I
£ I [ | ) | [ ) IS8 ) [ | ji | | Y 1 Y P P I | e 2 T o
L [ N | ! [ S ) Y [ A T | I ) Y S I N (N
LC N 1 Y O Y I O | 1 I N N S M Y P e | 2 I
G N 1 | | T A [ T ) | Il 1 Y X P I | T 4 o
A I [ Y I I | | I 1 I Y P N
43-Data Provisdo Tarmino do Tratamanio 44-Tipo da Alandimanio 45-Tipo de Faluramanio 46-Talal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia - Cospatiicipagho RS
N O 1 | |__J 1-Tratamento Odontokgkia 2-Exame Radioldgice 3-Ortodanta 4-UrgincieEmargéncla || \+Total 2-Parcial | 11414040 | 1l 1 1110400 I O O O O
Declaro, que apés ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allamalivas da tratamanto, conforma acima apresantados, aceito e autorizo a axecuglo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagtes do profissional lullunln © arcar pravistos am
contrato, Daclaro, ainds que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s). fol/foram realizado(s) com meu consentimento a de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noma @ por minha conta, ao profissional conlr éﬂ‘k . 08 valores
raferantas ao tratamento realizade, compromelando-ma a arcar com os custos conforma pravisio am coniralo. A
48-Observagho - H.b'
CIRURGlA pER -
CRO-MG #5272
50-Data, local @ Assinatura do Cirurglio- 51-Datn, local @ Assinaturs do 52« local & Assinatura do Beneficidric / R 53-Data, local & Carimbe da
PICTINR T WW ’wf&rﬁbmn el < e i) /r}ﬁ]'mfz
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nb OpRIEUOI [FUD|SSYCId 0B 'BIUOD BYUIW Jod B BLOU NBW We Jeled B BIOpRIBDQ ¥ 0ZLOINY BUQIEISIIRE BLLIO) 8D @ OJUSLL)LESUDI NaW WO (§)opuZ|(ees WeI0)0) '(F)OpaUiRER Wi jod @ 'Buw|oe (§)0108ep (S)ojusw|pecoid (§)o enb BpUIE 'OJRIS8E ‘OlENUOD
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