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Relatério: Produgso Cirurgi&io Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Operadora de Atendimento:
CRO: 26787/PR

25 - DENTAL UNI
Cirurgido Dentista: (17764) - JHONATAN GASPARI

Guia Nome Né&o Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
409361 -1 JOSE CLAUDIO BARBOSA DE LIMA (00202531086300004702 ) 30/10/2020 333 0.4 R$ 133,20
411477 -1 ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA (00202532107100000101 ) 04/11/2020 347 0.4 R$ 138,80
411501 -1 ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA (00202532107100000101 ) 04/11/2020 34 0.4 R$ 13,60
Totalizador
N° de USOs: 714
Ne° de atendimentos: 3
Valor: R$ 285,60
CRO: 26788/PR Cirurgidio Dentista: (17765) - MAYARA BONETI
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
388035-1 ANDRESSA RIOS (00202531086300004403 ) 01/10/2020 34 0.4 R$ 13,60
394144 -1 JHENIFER CRISTINE DE GODOIS (00202531086300002402 ) 10/10/2020 122 0.4 R$ 48,80
397925 -1 LUCAS SILVA DE GODOIS (00202531086300002403 ) 16/10/2020 610 0.4 R$ 244,00
400515 -1 JHENIFER CRISTINE DE GODOIS (00202531086300002402 ) 20/10/2020 183 0.4 R$ 73,20
400518 -1 ALINE BRANCALIONE (00202500036900004001 ) 20/10/2020 183 0.4 R$ 73,20
403232 -1 DOUGLAS SAULO DA SILVA (00202531658900000101 ) 22/10/2020 61 0.4 R$ 24,40
408133 -1 GABRIEL RONDA MUNSLINGER (00202532796100000102 ) 29/10/2020 61 0.4 R$ 24,40
409422 -1 MARCELO DE CHAVES (00202532843900000101 ) 30/10/2020 174 0.4 R$ 69,60
411405-1 ANDRESSA RIOS (00202531086300004403 ) 04/11/2020 144 0.4 R$ 57,60
411419-1 YNGRED TAYNAR WALHANUIK PRESLAK (00202520648700057901 ) 04/11/2020 178 0.4 R$ 71,20
420238 -1 MARCELO DE CHAVES (00202532843900000101 ) 16/11/2020 61 0.4 R$ 24,40
420239 - | DEBORA REGINA VIEIRA (00202532423800000101 ) 16/11/2020 174 0.4 R$ 69,60
420242 -1 NATACIA REGINA RONDA (00202532796100000101 ) -16/1 1/2020 61 0.4 R$ 24,40
420243 -1 GABRIEL RONDA MUNSLINGER (00202532796100000102 ) 16/11/2020 244 0.4 R$ 97,60
420290 -1 ELZA DOS SANTOS WAL-HANUIK (00202520648700057902 ) 17/11/2020 61 0.4 R$ 24,40
422047 -1 ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA (00202532107100000101 ) 18/11/2020 122 0.4 R$ 48,80
Totalizador
Ne° de USOs: 2473
Ne de atendimentos: 16
Valor: R$ 989,20
Totalizador da Operadora
Ne° de USOs: 3187
N° de atendimentos: 19
Valor: R$ 1.274,80

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias:

| - Intercdmbio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo:

30/11/2020 11:25
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Relatério: Produgéo Cirurgidio Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Totalizador da Clinica

Ne de USOs:
N° de atendimentos:

Valor:

3187
19
R$ 1.274,80

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devi

necessarios.
Guias: | - Intercambio

E - Emergencial
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P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha {6-Namero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha L.o mwm ;_
406414 B0y 1105n210) | (047013131210 ||JAUTORIZADO 8014552 2181011231, _zqmmo>zw_o
Dados do Berisficiao ; A
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de w&,_ao
1010121012513 11,0816}31010701014,7102||POS REDE PRESTADORA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICA S [ Y/ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSE O_.>CU_O m>mmOm> DE LIMA 183121974 (L) L4 1 1 -1 1 1 | |/LUCIANADE LURDES ALVES DA SILVA
U&B«z:ﬁ pela T T ; =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO & 025 -
N VIVALI CENTRO ODONTOLOGICO 26787 PR 02
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:sm_‘ -BX
1017121312181312191017] | | | ||JHONATAN GASPARI 26787 PR (F) 85200140.15
26-Nome do Profissional Executante 27-NUmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
JHONATAN GASPARI 26787 PR
aconh \.. 2 8 R ! & & : L i
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Desarigao 33-DenteMReglio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagsio R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-As
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evisao x\ o do Ty a._.o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
_5_ b | o 2-Evame | 30 4 : |_J 1ot 2parcia I O O e LN KO O T Y | O O O O

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os prop6sitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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. 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 os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

50-Data, local © Assinatura do Qirgrglao-Dentista Sol
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53-Data, local e Carimbg da Empresa % b\w\vﬁg
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.A A mog

406414 0143111372107 || 1119)/1114/210) ||AUTORIZADO 8022388 1912)1912)/1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério ; ; : . Lk i 2 )
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
101012101215131211101711101010400;110;1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Lttt
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANDRESSA FABIANE DE FRANCA O_._<m_m> 15/021987 || (L) L 1 1 +__1 1 1 1 ||ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
:»1:»137 ] ,. g — gﬂnﬁfilﬂc - - —— = - . ; . -
16-Atendimento a RN 17- ZOBo do Profissional Solicitante 18-Ntmero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 8 025 -

N VIVALI CENTRO ODONTOLOGICO 26787 PR 02

Faturar Empresa

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

(017121312184812191017] | | | || JHONATAN GASPARI 26787 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S

JHONATAN GASPARI 26787 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Soicitados ; ; : : : ; : ; : :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

/ / L_J1T o ico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial L 1 1 18141190104 Ll 1 1 1 19110109 [ I Y I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, 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 os custos previstos en
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 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 os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo
50. UN». pw_m>Mm.= tura do Cirurgido-Dentista Solicj 1B -Data, lgcal e Assinatura do O_E-nmo -Dentista \% 52-Data, local e Assil ado iciéri mw.cm,w local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha {6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.‘_ A L..NV
406414 0144141302103 || L1109y 1111/12109) [|AUTORIZADO 8022346 19124/0121/2)1) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério : ‘ , . i i —
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira . 12-Numero do Cartdo Nacional de Satide
10§012101215(3;214071170,004010}1,0y1 ||| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L1
13-Nome < 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA 18/02M987 || (L Lt t 1 -1 1 1} ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
Dados do Contratado A | pelo B : : : , : e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N VIVALI CENTRO ODONTOLOGICO 26787 PR 02
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ /CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1017121812181312y91017) | | J ||JHONATAN GASPARI 26787 PR (F) Bc20 405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RPSE
JHONATAN GASPARI 26787 PR
Plano de Teatamento / Pro ; 0 | ‘ .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181512101017410) | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 25 j L T R L I X L O O ¥ _[r\blz_\\_\:_.b@_ | _ _ _hw.%rkrm&
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I NN O | T N O Y B | 11 1 O N T T T T VT T O Y N N N N | O/ N /I oy
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43-Data Previsdo Término do Tyajamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
A _u:_ m_ L_JsT o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia |__J t-Total 2-Parcia I < K T 0 I O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos err
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. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que aseina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo
50- _w> tura do Cirysgido-Dentista Solicit: <A S ..u.‘/D‘% 51-Data, local e Asginatura do Girurgido- Dm:”_m.wm,bﬁmv 52-Data, local e Assi nn_n P ‘% ﬁ\v\—i ww.o , local e Carimbo da Empresa
ERnTre JELT IS DB LTI | LA ID, o

&\

(<é

RI & BONETI SIS LTT
J 27.385.239/0001-¢




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Ntimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha “wmb..._ 44
406414 0y 14041250 || 1947 yn1 140210 [JAUTORIZADO 7951257 1918110113241} INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Salde
101012104215131170,8,6131030,040;240)2[|POS REDE PRESTADOCRA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICA S I 2 I /I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JHENIFER CRISTINE DE GODOIS 31710/2003 | (Lt 1 L1 1 1 -1 1 1 | |/INDIANARA CRISTINA RONDA
Dados &0 esponshve o Trataments R ‘ T i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa
21-Cbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
111012111416121019184101 | | 1 ||MAYARABONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executants 27-Namero no CRO [28-UF Imﬂ.ogao CBO S
MAYARA BONET!I 26788 PR _
Piano de Tratamento / Procedimentos Solictados . - . . = :
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181511010411916; | | RESTAURAGAO RESINA L1630 qut gt 1 161100y 1 11 1050005 4 111 it iSHARALnAA L1 1 Qauieon
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43-Data Previs#o Término do to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participag2o R$
_DDEEM_\_M@ (RS o 2-Exame R 30 4-Urgénci |__J 1-Total 2Parcia 11 1112121004 Ll 1 1 11041040) T O T O 1 O O

contrato. Declaro, ainda que

o

ao

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug8o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
lizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizaggio |5-8enha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @.NON m
406414 1116311031210 {1 1017411111219 ||AUTORIZADO 7966887 4oty INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario ) ) . Lk ;
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago R$
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Declaro, que apods ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as otientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en
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 satisfatéria. 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 os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuggo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 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 0s custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apoés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 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 os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e 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.
49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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MAYARA BONETI 26788 PR
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, 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 os custos previstos em
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 satisfatoria. 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.

49-Observagéo .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizaggio 5-Senha |6-Nitmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha L.._ ._ A.O m
406414 0141111012107 || 104551 114/210) ||JAUTORIZADO 8021859 1012171012 /1241 INTERCAMBIO
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Satide
01012101215)34110816181001010141410;3 || POS REDE PRESTADORA EMITEL! INDUSTRIA ELETRONICA S L L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDRESSA RIOS 10/10/1994 ) (1L 1) L1 1 1 L1 1 1 | ||MARCUS FELLIPE RODRIGUES SANTOS
Dados do O d peio T s e i o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soliditante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025
N MAYARA BONETI 26788 PR )
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110121114161270791840; | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR _
28-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 26-UF 29-Codigo CBO S
MAYARA BONETI 26788 PR
Flanode T o/F s 50 j ; i ] ;
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Reglao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiaCo-participagéo R$ 38-Aut  40-Data de Reallzagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101815181010j01417] | j RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE UL L 1 181850005 1 1 1 1000005t 1 1 1w iSiASnALa G L1 1w
2010|81513101010147) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, I L L BB OO 1 1 1 1054000 1 1 1 1 L iSHOSInALin 2001 1 1 iy
2-1010181513)0,0)047, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID i T O T < 2 L= Y L O IO O A L N KA KN T O B T __W_:Dmu\r\m&\%: L1 o
41010)8154310101047 | ) RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD | UL L L 1816 10010 11 1 1 105000 1 1 1 1 1SS hn 11 g?
21 I T | O O O A O O L I e e bt e e Ll L -
Y N O | O I I | I I I NN AN NN
LA T N 1 T T T O I O [ 1 L et e b e e e e e e e ey
R N T 1 O T T O O O O L I NN NN NN RN NN RN
I I | N T T O T IO l 1 JLb J L e e b et e b e e LIl L
L O T T T T T I A l Il e ettt et e e e e Ll L
LN T T 1 O O T O T I O | I et e e b et e e 1y
L T N T T T O T T Y I | I JLL e e et et ALy
L 1 O O I O O O I | ] L e e e et e et et e e Ll
LT N O T T O T O O l I L b et e e e et et e e L Ly
L3 1 T O O I T A A R l I JLL e b b et e e Ll
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu cor
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aj

to e de forma

presentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
oria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS : 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-8enha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha WW@OW 5

406414 011110512107 || 1944y/111)/1210) |JAUTORIZADO 7926527 13104/11121/1210) INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiérlo : R , . , ]
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartéo Nacional de Salide

1010321072533 1110;8633107070;0,4,4,03 || POS REDE PRESTADORA EMITELI INDUSTRIA ELETRONICA S | ) I I O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANDRESSA RIOS 10107199440 (L1 1) L1 1 | J-1_1 1 1 } ||MARCUS FELLIPE RODRIGUES SANTOS

% do Contratado Respensivel pelo T i : : 5

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025

N MAYARA BONETI 26788 PR #

Faturar Empresa

21-Cbdigo ha Operadora / CNPJ 7 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

11101211141612101918101 | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Niimero no CRO 28-UF 29-Cbdigo CBO 8

MAYARA BONETI 26788 PR
Planio de Tratamento/ Procedim : e i ‘ ; i . ,
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiao 35-Qtd  36-Quantidade US 87-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagiio 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatura
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43-] Previsdo Témgino do ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagéo R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug8o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado gque assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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N MAYARA BONETI 26788 PR

Faturar Empresa

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

[1101211(4,61210194840] | | | ||MAYARABONETI 26788 PR

26-Nome do Profissional Executante 27-Niimerono CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MAYARA BONETI 26788 PR
Plano de Tratamento# Brocedimentos Solickados e L : i . . AL :,
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, 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 os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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 os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha A.NONW@
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8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cart#o Nacional de Salide
10710127012151312;8141319100,0704011;0;1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | O 4 I '/ I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARCELQO DE CHAVES 02/09M1987 | (1 ) Lt 1 1t 1 | | ||MARCELO DECHAVES
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Faturar Empresa
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26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO €
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[Plano de Tratamento / Procedimentos Sollcitados w i ] g . | ‘ . i
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43-| Previséc Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participacéio R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam 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 os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizaggio 5-Senha 6-Nimero da Gula Princlpal 7-Data Validade da Senha L.NNOL.N

406414 L8y 11n240y || 1215)/1111)/210 ||AUTORIZADO 8066324 Lisin0i2i211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ) ; i . :

8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cart&o Nacional de Saide
10101210121513721110;7170070010101||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L

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

ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA 15/021987 11 (Lt 1 L1 1 1 -1 1 1 1 ||ANDRESSA FABIANE DE FRANCA OLIVEIRA
Dadios do Contramdo Responcavel pelo T . e : s

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -

N MAYARA BONETI 26788 PR

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do C: 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

11101211141612701918101 | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR () 85100218

26-Nome do Profissional Executante 27-Niamero no CRO 26-UF 29-Codigo CBO 8

MAYARA BONET! 26788 PR
Plano do Tratamento /F ! i e : : ] e ;

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regizo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagiio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pr: Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagsio R$
2 G AN | o 2 Exame R 30 4-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2Parcial Ll 1 11]12)2510405 L1t 1 1911010; A O O VO

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. 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 os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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4RI & BONETI S/S LTDA

D197 208 92 N4
J 27.385.239/0001-83

1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizag&o 5-Senha |6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha Avoom._ m
406414 1240111041210y || (2473711147210 |JAUTORIZADO 7977684 801 tn211) INTERCAMBIO
ados do Berieflidio i i ] « : L i L
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Salde
1010721072151010701316797010100(410,01 || POS REDE PRESTADORA UNIVERSIDADE TECNOLOGICA L L 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALINE BRANCALIONE 13/05/1986 (| (_1 1) 11 1 1 i 1 1 1 | ||ALINE BRANCALIONE
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N MAYARA BONETI 26788 PR
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11101211141612107948101 | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR _
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
MAYARA BONETI 26788 PR
Planods Trs P ) s . : : : : : e i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagdio 41- Motivo da Glosa 42-Asshatura
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43-| Previséio w@ﬁoaoﬂwﬁsozs 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
_u,_y:;_ 1140 L o 2-Exame | 30 4-Urgania/Emergéndia L_J 1-To 2parcia T I I Y N O O O O 2 Y O O O 1 O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug8o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. 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 os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo
50-Data, local @ Assinatura do Glrurgio-Dentista Solidtante 0 ._Q,: )|51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista ,ﬁ% ,ﬁ)mu\\.%\ 52-Data, local do @0& {5 &rvelr ] |53-Data, jocal e Carimbo da Empresa fﬂxﬂ\\ s P mi@,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-1010118111070;0,0

1615} |

| CONSULTA ODONTOLOGICA |

I [T

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-8enha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha L.O @L.N N
406414 1310171140112104 || 1947111111/1210) ||JAUTORIZADO 8014734 12181011211 INTERCAMBIO
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cart&o Naclonal de Saide
1010121042;513121814131910107040;031,041 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I I A |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARCELO DE CHAVES 02/09M1987 |f (L1 I L L 1 Lt 1t 1 ||MARCELODECHAVES
Aaﬁkm=,a_sor.ar RN 17-Nome do I&Kﬂ_m_ Solicitante . _@znaﬁ,o no omo 19-UF wc.o&uo cBOs 025

N MAYARA BONET! 26788 PR )

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111012(11416121019(8101 | | | ||MAYARABONETI 26788 PR

26-Nome do Profissional Executante |27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

MAYARA BONETI 26788 PR
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagiio

41- Motivo da Closa 42-Assinati ,~m ]
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LT T T T O Y IO L I N O O O N T X T N A | N | O A 1 O 1 O O | O A
LTI T | O I O O A O L I N T A T A O N O 1
43-Data Previsdo no do Ty ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagso R$
_D_W:_N.M: T o 2-Exam | 30 4-Urgénci [ 1-Total 2:Parcial L 1 11171431010 L L 1 119}9010) I O O Y O

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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. Autorizo a Operadora a pagar em meu home € 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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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ____ _ _=_ _ ___7 __ _ ___ _

1-Reglstro ANS 3-Data do Emlssto da Gula 4-Data de Autorlzagio 5-8onha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha L.O @.&N N
406414 B0y 1011210 || 1947011111219 ||AUTORIZADO 8014734 1218410111211 INTERCAMBIO
Dados do Bengficiario | : A ;
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cart#o Naclonal de Saide
1010121012158 12181413191010107010)1101 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L/ L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCELO DE CHAVES 02/09M1987 |f (L ) Lt 1 1L 1 | | ||MARCELO DECHAVES
Dados do ¢ Resp polo T i : S : &
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO 8 025
N MAYARA BONETI 26788 PR °
Faturar Empresa
21-Cbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11101211141612101918101 | | | |ImMAYARA BONETI 26788 PR
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
MAYARA BONETI 26788 PR
Planods T (F : : < : : : S ‘ ] : : . i : Do
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regldio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagiio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatyra
1-10101811104040706)5) | jCONSULTAODONTOLOGICA I UL I L 130430000 1 1 1 1030005 1 1 ) 1 1 nSndFndin A 1 K“\i
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5:010)814101040)1198] | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID j UL L L BI5 010 51 11 190000 11 11 L1 iSHAPAANIAI 11 1 A Madh
/
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43-Data Iusano\No:N_:o doTy ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
WOy L o 2-Exame Radiolégioo -0 4-urgs |__J t-Total 2parcia L1 1173450040 ) Lt 1 1 10310405 |} Lo 1 1 1 1 L1
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuggo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e 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.
49-Observagio
o s r
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha A. ._ ._ L.._ O
406414 (0140110240 || 10464/111/1210) [JAUTORIZADO 8021986 1912501251211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlénc 1 j i et . i e
{8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Namero do Cartéo Nacional de Saide
10101210,2(512101614181710101015,71901 || POS REDE PRESTADORA EXTRAMED ADMINISTRACAO E [V Y |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
YNGRED TAYNAR WALHANUIK PRESLAK 2011171994 (11 ) L 1 1 ;i1 1 1 J ||YNGRED TAYNAR WALHANUIK PRESLAK
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N MAYARA BONET!I 26788 PR

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11101211141612107918101 | | | ||MAYARA BONETI 26788 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numerono CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MAYARA BONETI 26788 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Solickados e . , / |
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regldo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagiio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previs2o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$
_th:L;: T o 2E beico 30 4urgs |__] 1-Total 2-Parcia 11 11171841010y l I 1 1 1051010y N O O O ¥
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propoésitos, riscos, 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 os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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