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Relatorio: Producgac Cirurgiao Dentista

Periodo de Competéncia: MAIO/2020

Razdo Sociali  ADYANA ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA

CNPJ: 26878051000130 ( ADYANA ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA )
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 73856/SP Cirurgido Dentista: (15604) - DANIELA FERNANDES DE BARROS
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. 'E‘
™ 277815 -1 DANIEL BATISTA DOS SANTGS (00202510550601618002 ) 27/01/2020 603 0.4 R$ 241,20
., 289481 -1 GENIEL FELIX ESTEVAM (00202510550600417102 ) 1710212020 34 0.4 R$ 13.60
"™\ 289601-1 GENIEL FELIX ESTEVAM {002025105506004 17102 ) 17/02/2020 140 04 R$ 56,00
-N"‘« 267490 - | GILMARA ALVES DA SILVA (00202510550601298501 ) 08/01/2020 61 0.4 R$ 24,40
~, 267496 -1 GILMARA ALVES DA SILVA (00202510550601298501 ) 08/01/2020 61 04 R§ 24,40
" 293626 -1 HARCLDC JOSE DE OLIVEIRA SOARES (00202510550601253704 ) 28/02/2020 34 0.4 R$ 13,60
"\ 293632 -1 HAROLDO JOSE DE OLIVEIRA SOARES (00202510550601253704 ) 2810212020 140 0.4 R$ 56,00
N\, 297122-1 JOSIANE GONCALVES DOS SANTOS (00202527370600000101) 06/03/2020 122 04 R$ 48,80
N\ 289475-1 LUCIENE DA SILVA (C0202510550600417101 ) 17/02/2020 34 04 R$ 13.60
. 289495 -| LUCIENE DA SILVA (00202510550600417101 ) 1710212020 140 04 R$ 56,00
\\ 297099 -1 MARA LUCIA LEITE CRAVO (00202510550601805601 ) 06/03/2020 34 04 R$ 13,60
“ 297113 -1 MARA LUCIA LEITE CRAVO (00202510550601805601 ) 06/03/2020 140 04 R$ 56,00
244028 -1 RUDINEIA LORENZONI RODRIGUES (00202510550600793702 ) 04/11/2012 34 04 R$ 13,60
%, 297205 -1 RUDINEIA LORENZONI RODRIGUES (00202510550600793702 ) 06/03/2020 122 04 RS 48.80
. 300953 -1 SUZANA URBAN GOMES ARAUJO {00202510550600862701 ) 13/03/2020 34 0.4 R$ 13,60
s 300985 -1 SUZANA URBAN GOMES ARAUJO (00202510550600862701 ) 13/03/2020 140 04 R$ 56,00
i 300987 -1 SUZANA URBAN GOMES ARAUJO (00202510550600862701 ) 13/03/2020 61 04 R$ 24,40
Totalizador
N” de USOs: 1934
N" de atendimenlos: 17
Valor: R$ 773,60
Totalizador da Operadora
N de USOs: 1934
N° de atendimentos: 17
Valor; R$ 773,60
Totalizador da Clinica
N°® de USOs: 1934
N° de atendimentos: 17
Valor: R$ 773,60

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugado de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercémbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

’

Data e Hora de Emissac: 04/05/2020 1512
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reqistro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

71002210

4-Dala de Aulorizagdo

101617013720

5-Senha

AUTCRIZADO

B-NUumero da Guia Principal

7416383

7-Data Validade da Senha

1701915,

1210

Dados do Beneficidrio

~ I

289495
INTERCAMBIO

8-Numero da Cartera 3-Plano 1D-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Sadde

04020251105 (5,06,;0,04,1,71,01,||POSREDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA e e Al e | 2

(M e e 9] 1] I _ =
T3.Nome TN +4-Telefone 15-Nome do litlar do plano

LUCIENE DA SILVA 07/01/1972 || (1111)) 13181513 117131019 || LUCIENE DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Name do Profissional Solicitants X 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S AR

N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP e

e Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadaora { CNPJ ! CPF 22-Mome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES

191219:48,2,35,63,4] | | | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero ne CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados ¥ RS s
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta R 32-Descrigao 33-Oente/Regifo  34-Face 35Qu 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 33-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motiva da Glosa 42-Assinalura
w0 0184 (0100 (1 (884 | |PROFIAXIA POLIMENTO HASD || i g1 1 13150900 0 1 4040000 i i 1 1 nSIOBiR BB i 1 1 jdaenies
2-101018140,00,19:8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE | N L @500 g1 1930001 1 11 nSi QEORHEDN 1 11w Qe
3-0101(814101010,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO CHAID |yt g B S 00 g g 1 190000y 1 1t 1S OnOP Rl 11 1 :
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43-Data Prewvis3o Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participag@o RS

(R s Tl e | || 1-Tratamenta Odontolégice 2-Exame Radioldgico 3-Ortedontia 4-UrgdnaialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial i) 1 , 4 | 0 I, 0 | 0 I Bl PR ) 0 Il 0 l 0 7 O e Y L

Declaro, que apds ter sido devidamente esclareci

ido sabre os propssitos, risces, custas e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execugao do lratamento, compremetendo-me a cumprnr as arientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), lovfuram realizada(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional conlraiado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, compremetendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato

49-Observagdo

o

Lvs
50-Data, Incal e Assinalura do Cirurgiao-Denlist:

D10 P10

11

olicitante

1 QG231 Q0

51-Data, local e Assinatura do Cirugido-Dentist

s

52-Data, local @ Assinatura do Beneficiario | Responsavel

p@s@@\ 19250 4 :

53-Dala, locale Canmbao da

resa

D! \M'HWM: 20 -

Dra, Daniela Fermandas dp Bamos
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

TR0

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia ta de Autorizagio 5-Senha 5-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nm @L..Nm
406414 1107 9/10121/210 || 1916471013 /210 [[AUTORIZADO 7416281 |12 )78 (8 A2 10 | INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

&-Numera da Carleira ano 10-Empresa 11-Cata Validade da Carleira 12-Ngmero do Cartéo Nacional de Saude
_o_c_m_o_m_m_\__o_m_m_o_m_c_o_a_\__w_‘__O_.__ POS RECE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I e e 1 ~

14-Telefone

15-Nome do tilular da plano

13-Nome
LUCIENE DA SILVA 07/01/4972 || (11411) 131815181.17131019 ||LUCIENE DA SILVA
Dados do Cantratada Responsével pelo Tralamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numera no GRO 19-UF 20-Cadigo CBO 8 3
N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Faturar Empresa
[21-Cedigo na Cperadora { CNPJ 1 CFF 22-Name do Conlralado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
| 19121914,81213/5/6,3/4| | | | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Tm.zo,jm do Profissional Executante 27-Numero na CRQ 28-UF 29-Cédigo CBO S
DES DE BARROS 73956 sp

Plano de Tratamenio / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 32-Descricéo T 33.Dente/Regidc  34-Face  35-0td  36-Quanidade US 37valor 38-Franquin/Co-particpagio RS 39-Aut  40-Daiade Realizacdn  41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

10 [ 7 i | | | 1-Tratamento Odontolagica 2-Exame Radiolégice 3-Otodontia 4. Urgéncia/Emergéncia | [1-Total 2-Parcial : I e B 3 _h 1,1 0 | 0 | 5] ] S S 0 Il 0 1 0 | | ] e | S e o R

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sabre os propésitos, riscos, custes e alter
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinadao(s), f
referentes ao tratamento realizadae, comprometendo-me a arcer com 0s custos conforme previsto em contrato.

ivas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo
foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores

€ a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com 0s custos previstos em

49-Observagéo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AT

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N@ W@@ N
406414 1218110121210 || 19161103129} [|AUTORIZADO 7439601 12181/10151/1210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-Numero da Carlera 9-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Macional de Sadde
1070727072;5;1,05,5,0,6,0;1,2,5,3704||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA T T £
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
HAROLDO JOSE DE OLIVEIRA SCARES 281171959 || (11 1) L L | L | | | ||MATHEUS DE MATOS SOARES
Dados do Contralado Responsavel pelo Tralamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimera no GRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 a95
N DANIELA FERNANDES DE BARRCS 73956 sP ey
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
191219141812131516(314] | | | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
26-Neme do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO §
DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados T L L
30-Tabela  31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigia 33-Dene/Regiio  34-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacaa RS 33-Aut 40-Dala de Reslizagio 41- Molivo da Glosa d2-Assinatufyf
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43-Data Prewisda Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ g Ny Sl .nm:_a_uwmwo R$
(e D | | | | 1-Tratamento Odentaldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2-Parcial | fo e | 1 _h | 0 Nl 0 _O | il B 0 Ll 0 _ 0 | _
Declaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sabre os propésitos, riscos, custas e alternativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autorizo a execugio do fralamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do Eajmmasm_ u.a.m_m_caa a 1 05 custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s} descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissicnal contralada que documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrata
49-Observagdo -
i A1 // j
50-0ala, local 8 Assinatura do Cirurgido-Denlista Solicitdn " irurgide-Dantista=1 | 52-Dakq, local & Assinalura ck ficidria | Responsav) arimbp da EFqipresa
) R [ i MQ " / WW " Dra. Danigta Esgc_? o Barros
_ ot -Glrurgi-tantjsts
I CROSP 73955




CROSP 73956

: GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 200 _:— _ "— ——: _— ’ _——
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha N@wmwm ¢
408414 1218 1/1902/1210 || 10161/10131/1210) ||AUTORIZADO 7439545 12181710151/1219) INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiario
f-Namero da Carterra 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_g_o_m_m_o_m_o_.__M_w_u:w_c_b_ POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LM I
13-Mome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
HAROLDO JOSE DE OLIVEIRA SOARES 2811171959 || (L1 1) L 1| L | || MATHEUS DE MATOS SOARES
Dados do Contratado Responsével pelo Tralamento
1B-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante I 18-Numera na CRC 19-UF 20-Cadigo CBO § 098 -

N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP =

£l Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora | CNPJ{ CPF 22-Nome da Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

191219482 1315161314 | | | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 T_u
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Cadigo CEO S
DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 sP
Planio de Tratamento / Procadimentes Solicitadas %
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 2-Descrigdo 33-Dente/Regifo E%.mn'm -.mm.a_a 36-Quantidade US 3r-Valor 38-FranquialCe-participagio RS 39-Awt  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glesa 42-Assinal

_u

7410 (0 (811 (000078 15y ) - j BONSULTA GDOWIOLOGIER | I ol e L BT i:__fol__Llhlrl_L__LL_W:@@_:c,ﬂ:sND[ L 11X A
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2 s N O [ OB e W TR | | 1 el ) ] D (S e e e ) il I S 3 D S | [t e e ] B | I A [

R ) o e 0 [ e o O | I 1 e A e R A bl B R PR I T A i | TR [ e N R AR i A L L
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43-Data Previsdo Términa do Tralamento 44-Tipo de Atendimento = 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quanudade US alor Total R$ 48-Tolal Franguia / Co-participagdo R$
sl A 5 S || +-Tratemento Odontalégico 2-Exame Radisléges S-Ortadonta 4-Urginc/émergénca || +Total 2-Parcal R L T = e T o e R R T S e |
Declara, gue apds ter sido devidamente esclarecido sobre as propositos, riscas, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceito e autorizo a sxecugio do tratamento, comprometendo-me a cUmpir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu censentimento e de farma satisfatdria. Aulorizo a Qperadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme prevista em contrato.
49.Qbservagdo

4 AL
50-Data, lgcal e Assinalura do Cirurgiae-Dentista Soll 51- lgeal @ Assingtura do Gjrurgiae-Dantista i 53-Data, lgcal @ Caringbo da Empresa
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Yool e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
1.Registro ANS 3-Data de Emiss2o da Gula 4.Data de Autorizagdo 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha M.N.Nm‘_ m
406414 207171011 171210) || 10131010121/1210 [|AUTORIZADO 7352719 1216710 141/1219] INTERCAMBIO ,
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saids

0701210125 1110(5(5]01610116]11610,0|2)]| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENGIA i T L

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tilular do plano 3

DANIEL BATISTA DOS SANTOS 231091967 || (|1 Ji 13181116 +(91111(6) [|LUCIENE GABRAL DA CRUZ

Bados da Conlratado: Responsavel pelo Tralamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitants

igo na Operadara f CNPJ/ CPF

1219(418121315161314]

N DANIELA FERNANDES DE BARROS
71-céd
|9

22.Nome do Contratada Executante
|| DANIELA FERNANDES DE BARROS

418-Nimera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095
75956 SP S
I!_ Faturar Empresa
23-Narmero no GRO 24-UF 25-Cadigo CNES .
; Enviar - RX
| 73956 SP {1 85100200 (1)85100218
27-Namera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO § n 85100200
@wwm SP (1) 85100218

26-Name do Profissional Executante
DANIELA FERNANDES DE BARROS
|

Plano da Tratamento { Pracadimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Pracedimenta 32.Descrigao 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qtd mm.o:m_._.__oﬂm us 37-\Valer 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa am.?@:%&m Al \
,.1010(851010,1]9(6| | | RESTAURAGAO RESINA L3 Y gt gt 118100y g 11 1000000 L i SHe R OO 1 1 AT
2.00708,5,1101071(916) | | RESTAURACAQ RESINA y A o % AL e et el 1 fo 0 e 0111 Lo 1SnQi O 12 1t 1 i
5070 8511010;1,916) | | RESTAURAGAO RESINA L88 p O gfN rtag 1B 1000 b1 11 1045191051 1 LSy :_E\_%FEI_ i
4-100)815)1(01072,0,0) | | RESTAURAGAQ RESINA (35 w90 My aead pEgRi 11 01,009 ﬁE___P_AMAMSDh@,%Lﬁl_l_l_ﬂ_&__“,..i ry
51010 (18(5(11030121040) | | RESTAURAGAO RESINA LB gL 1 Jrad S EsR e | 000y | 11 L __W__@m:_b@:wm@_tt AL M\
6-1010181511(0101218] | | RESTAURAGAO RESINA L 26 g MoY oy h 2230005 1 1 LE eI V0 I 0 __M__W_%W_:.Q@\%__ __.iﬂ., A
7.10107181611101072118) | | RESTAURAGAO RESINA | 27 ODP j1 1y gyt 221010 | i O (U _,W__ﬁ:@%:%_r_llr_lf.ﬁ =1
=0 T A N (0 8 ) (Y , I el g4 L F T ,_:_::L.___L_|L_L_Ll:_lr!:_____,___

= (0 0 Il O IO v O _ X __i_l__Ll__._LL:___._Ll:::,_a|_|:|___:__:_:_____

A N T R Nl [ 38 B i N it N OO [ 15 ol 1 O e NI T N N {1 T B

0 | A0 S 1 T A e - RN 1 SN T B 0 I S S IS (R S I VS (el O =

P I NN S0 0 W e 0| Tll__tl:_____,__.[l:___________F_____i_|__1__|_1:_|_k_:__:___

TR |0 0 TR O R 0 _ TS | vl 00 1 . O A 0 0 IR O | 7 [ B

@ el o )l AL ] L ¥ AR A Y O 1 A R T RET ) T

Tk VR T M V00 (0 e ﬁ I 1 SRR IR TR A A | s o o 0 8

44-Tipo de Atendimento
| 1-Tratamenta Odonloldgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortod

43-Data Previsdo Término do Tratamenta

IS O e 4 [ B

5-Tipo de Faturamenta

L
d 45-Total Quantidade US
' | 1-Totel 2-Parcial | 1 | 18103 11910

|1 1911919

47-Valor Total R$
=i

ontia 4-Urgéncia/Emergéncia

48-Tolal Franquia / Co-participagao R$

R AN N NP | N 0

esclarecido sobre os propdsilos,
scritos) acima, & por mim assinado(s), foi/fo
s custos confarme previsto

Declaro, que apos ter sido devidamenis
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) de
referentes ao tratamento realizado, gomprometenda-me a arcar com a

riscos, custos e alternativas de tra

aceito e autarizo a execugio do iratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes

tamento, conforme acima apresentacos,
lisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name & p!

ram realizada(s) com med consentimento e de forma sa
em confrato,

do profissional assistente e arcar com 08 ¢
or minha conta, ac profissional cantratado que assina esse documento, 0s val

ustas previstos em
lores

49-Observagio

|D.._. s |1‘_|‘D1
50-Data, local e Assinalura do Girur, izo-Dentiata mu:mﬁﬁ_ i _ 51-Dala, Jocal @ Assinatura do QE.m_ua‘cm:_,mmH i mw..dm_w. local e Assinalura awmozmmnazg Ry mua:‘ avel ) 53-Data, Jgcal @ ;.%am Empresa
A0 1 B, D02 - || OO 18O '\ M%gu 09012120 \?r ; \ O 40220 - pra. Daniela Femandas de Barros
b ST Y s ih "
L=l =]
? CROSR 73056



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Dala Validade da Senha

- [T

nl ] b o i b bl S T

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autonizagdo 5-Senha B-NUmera da Guia Principal Nmmb.m \_ 2
406414 7109207210 || 191617913141210) ||AUTORIZADO 7416297 171191811219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numern da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Nacwonal de Saude
1010,2)0,251,05,50,6,0,0;41,71,0,2,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA e e e
13-Nome 14.Telefane 18-Nome do titular do plano
GENIEL FELIX ESTEVAM 2210711966 || (11111) 13181513 -(7(310,9 |/LUCIENE DA SILVA
Datios dé Conlratado Responsével pelo Tralamento
16-pAtendimento a RN 17-Nome de Profissional Solicitante 18-Namera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO 5
N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP i
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora [ CNPJ/ CPF 22.Mome do Conlratado Execulante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1912194812356 ,34] | | | ||/DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 sP
268-Name do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANIELA FERNANDES DE BARROS 73966 SP
Plano de Tratamento/ Procedimentes Solicitades FAaTE
30-Tabela 31-Cédige do Procedimenta 32-Descr) 33-Deme/Regido 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Cao-participagio RS 38-aut  40-Data de Realizagdo 41- Mative da Glosa 42-Asginatura
Y
14 00 (811090401046 [B| j jLONSUITADDONTOLQGICA | 1 1304000 g 19000 gt s S ey 1 1 1
2 | D e e e = | =2 I R e I PR e s S VT o 4 A | b i e L O S O S
e st | B B PR o R B O s |45 et ¢ | Il H RS | 0 ) SR, R 0 T Ve e | e ) et RS A5 ] ] S O
g MEpte FEE RO K e i S VSO ] | | I 2 e e ] o1l R e [ e e ] B o 0 VA b LSS ) R A 2 5 I R 1 1 il
2 IO OO o O R o 65 el (R O O | | I ] e Y S I e 1 et e AR i R 2 T M e 55 [
L [ TSI et 00 Bt el e | | I s 1 et O i R e 2 W e L ) v S o SO s O Rl K5 55 B B
gm0l e e P el Bt P | | I | B s L Rl N s o T g [ Ei | el R e e e R O v o o it i O
[ ] e e e O U N e el e & I I ] | o Bt el ) o i 5. ot 4 et B 0 e Tl O i
i e LA e o o (R o S| e e 0| S [ ) R A o S W R D 000 ) S i B 2 e e o 5 T 0 Vi PRl Lot A I T
1 IR S [ o el B R e SN | bl Lo flli)s S| e R A o M e T S T W60 e Wt ] A2 RPN B A it 50 ) LR e |
3] e e s S ol [ | S ) ol P R S | I S M=o ISR D B S g e e T s B 8 e o ot | e R T el 8 S
- AL T e e s 0 o | | I = E SRS PR e T P S W i R RO o o e e e A 1 e 0 A e et A s 0 G o |
3] 1 e o ] o e e 5 | Il ] e | A S S e R S e S (O e et - B Y i o] e | S et T
o2 | o | A O o O P 5 | I ] 1 A | e S s oo 0 e NS S8, FE oy [ O R B 4 T O I L

[ k] =t | | i I/]

43-Data Previsac Término do Tratamento

0 | !

44-Tipo de Atendimenio

| | 1-Tratamenta Qdontoldgice 2-Exame Radiolégico 3-Ortod

4-Urgéncia/Emiergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| t-Total 2-Parcial |

46-Total Quanudade US

131411040

alor Total RS

1o |

101,010

48-Total Franquia / Co-participagdo R$

J=elE o

(R

Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo 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). foilforam realizado(s} com meu consentimento e de forma salisfatéria. Aulorzo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conta, ao profissional centralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevista em contrato.

49.Observagaa

50-Dataylocal @ Assin
10 2O

ura do Cirurgiao-Danbista Soli

_m_‘cmmm, al & Assinatura do Cirurméao-Den!
¥ [;
RIET e e

|
1=

52-Data, |

1 edl /i

cal @ Assinalira do Bengficidno \.DmmUnzw?m_

lpcal @ Carimbo da Emprasa

3-Dat
5 Uﬂ m»
111
t

11180

Dra. Danlela Femandgs Barros

| M TH

St

GROSP 73856




GUIA DE TRATAMENTO ODONT

OLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

7 0/1012 111219

4-Dala de Aulorizagio

1018/81311210

S-Senha

AUTORIZADO

G-Numero da Guia Frincipal

7416437

7-Data Validade da Senha

479100511120

Cados do Beneficidrio

UFLRRRE

289501
TERCAMBIO

£-Numero da Carlera

002,025,105 ,5,060,04;1,7,10,2)

a-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carleira

S o

I/ |

12-Numero do Carlao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano ~
GENIEL FELIX ESTEVAM 22/07/1966 || (| 141 1) 138 _mLm 1713 _O 19 LUCIENE DA SILVA
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimentaa RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Nomera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO 5
N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP 5
& = - Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora [ CNPJ 7 CPF 22-Nome do Contratado Exesculante 23-Nemero ne CRO 24-UF 25-Codigo CNES
191219(418121315613441 | | | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
26-Mome do Profissional Executante . 27-Numero no omc. 28-UF 29.Cadige CBO S
DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados Bl
30-Tahbela 31-Codigo de Procedimenta um.‘umlmn:nma wm.omamﬁmm_mo 3d-Face  35-Qd 38-Quantidade US 37-Valar 38-Franquial/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Reslizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010184,00,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || WL L1 1305000 g g 1 10000 111 1 iSQ @S2 1 iy %
2.101018141010,0,19,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || B S T S R AT e e __,IIL_M__b@_QW:_bb_ A
0108,410100,1,9,8| | ;PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || WAL L B35 00 g 1 1 100000 1 1y 1 1 iSO O3 11 Q
010/8,41010,0,1,9;8, | |PROFILAXIA:POLIMENTO | HAIE | N O B 0 -8 -3 <20 0 11 N 0 s A _‘Qm&_ﬁw\_bwo__ b I
o ol o 6 OC P o s T PRt S O N | T [ il I i A IR s Y PO s R ST ] s e B (S Pt ) S| S e T e S S e, [
e e e ) el 0 0, MO 57 R [0 | ] 1 5 I o e O e L D AR e B S o P e T | O e P e P e Y e ) e s B 5
i e D SO U A ) o R P e [ |5 | i (G AR 0 I o S ¥ T G 1 R | ] O e e O 5 i i 88 O
G ] NS [ L | e A = [ (| | o | o ol e e A e i ] e e o Lt ] ] 1 O ol i L irs
e P o e (o | O O ) (S O e = S | I o e e e e o BT el P S T B | [ S |y e A o LS 1| |
10,1 30 A e lles] o] SR el ] | I B [ A P e W P ki ) D S el W ) | e ) e e G 4, W 5 B B e O S
o) T e e e N (P [ SO S ) i | -5k I e e o0 e O S D I 5 VT e e Sl v ST 2 ] s P B 0 s IO S o
e ] e o] 00 P e S e e R L E e tey] IRz i 5 P e B O Pl ) o 5 e B S s (S o B O e a1 e DO s e A s O ]
15[ e | O8] i S S i o N | 11 I e ISl T e O o o R | T ol e A 9 O TR R e A ) o T 5 0 i
ot P Rt 8 3 o] [ B - 2y el 0 | || ¥ 1 S M S I e P e WS s e e B e R N P L T N T Sl
i3] ] e ] o b ] Bl S Y | I 1l T ] ) N e e e 6 T e [ 150 R S S D o | ] o ] V) [ S el
Jam‘c..;_m Previsao Términa do Tratamenta 44-Tipo de >a_._um:.m=6 'y 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 7 [47-valor Tol2l RS 48-Talal Franquia / Co-participagio R$
| e e [ T ] |__| *-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégice 3-Ortodonlia 4-UrgéncialEnmergéncia |__|1-Total 2-Parcial O ) [Nl 0,0, A e e e RN _O | [ ] 0 [ [ V| S8} on ]

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e par mim assinadof
referentes ao lratamento realizado, compremelenda-me a arcar com os custos cenfarme previsto em conlrato.

49-Observagdo

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes to profissional assistente e arcar cam as custos previstos em
s), foforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdna Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, ¢s valores

50-Data, local e

01015

g

fura do

11

Ciryrgiac-Dentista Solickante

" P

51.Data lpcal 8 Assinatura do Cirurgigo-Denti
e 10 21250

52-Data, local e Assinatura do Bengficidrio / Responsaval
D103 1RL ﬁ

al e On::& da Empresa
" G6,0.3 i)




LT | |
= GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _:__ _ _‘_ _ ____ ___ __

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Serha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Serha M@Nb.@ O
406414 1018171011 4712107 || (1101191171210 ||AUTORIZADO 7300863 [0 17 [ A 18 ] INTERCAMBIO
‘Dadas do Beneficidrio H
8-Numero da Carleira 9-Piano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlera 12-Numero do Cartio Nacional de Sadde
1010202 5(1,0,5/5/06,0,1,2|985,01,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Il ) T 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GILMARA ALVES DA SILVA 1010611973 || (1112)) 131917 14113121212 || GILMARA ALVES DA SILVA .
Dados do Cornifratado:Responsével pelo Tralamenio
18-Atendimento a RN 17-Mome da Profissional Solicitante 18-Nimera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 0I5 -
N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP r
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora { CNPJ/! CPF 22-Nome do Contratado Execulants _ 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1912194,8,2(3;5163/4] | | | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS ~ i| 73958 SP
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Cddiga CBO S -
DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Plano de Tratamenta { Procedimentos Solicitadas
30-Tabela 31-Cédige do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regizo 34-Face  35-Ctd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assi
11010181511,0,0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L35 LVt g 18010000 1 103000y 11t nSi@u@ B0 1y 1
£ S N A S VO N O O £ B | I R L G S 0 S 165 O . 0|0 0 0 0 S D 0 o I
<E R 1 M O o | I P i O M 9 1 O P A 0 D 05 01 W 5 R o 1 O O 1 58
1 N S N OO S I 1 | I [ 0 A A T 0 OO P 1 O 58 I S | 0 N T O /565 [0 ) O
2 O 0 R O R 8 | (e Y YO {6 | Y P O O O ) s |9 0T 0 0 N S 0 S8 N 1
o I SO SO s N (IR - O A | SO 9| | I O R A O 1 (S S 4 Y Y 5 O S5 O O e S O O D
(cc IR I =) O Y O 0 = O | I I 2 A ] I S O S S (N S [ " [P [ W ) ] L S O 4O N e e
3 I [ O Y 0 ] OO T | I I 0 B A A e (R A AT W S0 O NS s S S e O 8 1 4 95 0
. N N O O Y I O 0 | | Il 1 O A O - I ) 0 0 M ) YR O S 0 O R o 5 SO A O e £
wl L] | Ll W A OO M N O O i I [N V0 I ) ) I (s = (G [ 5 ) PO 5 S | O Y O 50|
R I T S i NS, e O S (O 9 08| | I PO 0 I (O A A S, 5 G I o N I NS e S O 5 P [
-2 O Y 50T S S OO | I e O Wt o ] A O IS e R G I PO (0 ') 1 G O S £
S5 PR O e e e [l 1O V3 | I 0 PO Y 00 ) U P O P D S I [ i | G O O 0 - V| I O R P
oty I S O [ S | OO e | | I Il 0 | Yo e P 0 554 5 o O (A ] N | O ;N O O |
(kIS RN P 5 S S IO NS [ 9 | Il 10 P S 05 O i A O 55 0 O o S 5155 P 01 I 1 N £
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atandimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-\alor Tolal RS i 48-Total Franquia f Co-participagdo RS
R N A e | | 1-Tratamento Odantolégico 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergancia |__| 1-Total 2-Parcial o ] | 6 | 1 11 0 | 0 | | ) S (O 0 Il 0 | Y | o e N (| o e

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 o{s) procedimento(s) descritos) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
43-Observagdo

AT f

51-Dgta, logal @ Agsinatyra do Cirurgiao-Dentista, i 52-Dgla, laeal @ Agsinatyra do Beneficidrio ! Respa 53-Dala, lpgal e Carimbg da Empresa
. 08,0520\ Mgﬁ&o _@m_: L DL OG10:37250,  pira, Danlela Femandes g Barros
/ £

T

] C GROSP 73956

50-Datadecal e Assingtura do Ciryrgido-Denlist
|

110 2 edl/

-y




17 1 =
_ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ;_’_ _ ___ 4__ E

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Auvtorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nm NL.@ @
408414 1018 /10171210 || (1197101271210 ||AUTORIZADO 7300865 1017419141/1219) INTERCAMBIO .
Bados do Beneficidrio
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-NUmaro do Cartdo Nacional de Saide
10102102510 ,55(0,6,01,2,985,01||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA [0 VL |
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do tifular do plana N
GILMARA ALVES DA SILVA 10/06/1973 || (1112) 131917141-131212]2] ||GILMARA ALVES DA SILVA
Dados do Contratada Responsével pelo Tratamento
18-Alendimento a RN 17-Mome do Profissional Solicitante 18-Kumero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S e

N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP R

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara / CNPJ / CPF 22.Name do Conlralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
19121948,213,516,314] | | | ||DANIELAFERNANDES DE BARROS 73956 SP
28-Name do Frofissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédige CBO S
DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Plario de Tratamento ! Procedimentos Solicitados
30-Tabela 41-Cédigo do Procedimento 32-Descrigaa 33-Denle/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidzde US 37-Valer 38-FranquialCo-participagda RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 423
& 4

w0 10 {8511 1901118 {67 | | RESTAURAGAO RESINA N O - R R (O L S D T 58 18102102180, 1 1 i

2 [ [ R (o S ([ (W TS | I I bl 0 O G W S S e | O G | P 11 A S R [

oy S (R O (o | [N S o I [ B e | , Il | ) I M W G e 0 |0t 515 I | A S [
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2 | IR [l S A1 ) (] e I I Y S el ] 0 O 0 1 JORS 0 o s ) S WO [l B
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US A47-Valar Tatal R$ 48-Total Franquia / Co-participago R$

S O N | | |___| 1-Tratamenta Qdoniolegico 2-Exame Radiotégico 3-Ortodontia 4-UrgancialEmergéncia |___| 1-Tetal 2-Parcial |- i< Pat] Sl 6 | 1 I\l 0 | 0 | [ v | 0 N 0 | 0 | T L e [ ) [ O L |

Declaro, que apds ter sido devidamenta esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de lratamenta, conforme acima apresentados, aceito e auterizo a execugio do tratamento, comprometenda-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), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Cperadora a pagar eém meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo

e

AL

cal & Assinalura do Cirurgiao-Denti

g.@._. [y 01318240

51-Data, local e Assinatura do CirurgiZo-Dentist 52-Dafa, Igcal e Assinatura aa«mm:mﬂ_na-.n\ Responsiugl 53-Data, _Mnm, a Carmbo da Empresa

: 090 21030 110 116 » 18132 Dre. Daniela Femands de Barros
i H N CROSP 73950




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JTAERNE

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia

406414

101611013 1712/9)

5-Senha

AUTORIZADO

4-Dala de Aulorizagdo

12104119013 111210,

G-Nimero da Guia Principal

7458068

7-Dala Validade da Senha

18141046 /1210

297122
INTERCAMBIO ;

Cados do Beneficiario

8-Numero da Carterra 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numere do Cartdo Nacional de Saude
1070,2,0,2,5,2,7,3,7,0,6,0)0,0,0,0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N S 1 R
13-Nogme 14-Telefane 15-Nome do tilular do plano o
JOSIANE GONCALVES DOS SANTOS 20/05/1991 (] (| . (I R | JOSIANE GONCALVES DCOS SANTOS
Cados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S o5
N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP T
& Ty Faturar Empresa
21-Codign na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
191291418123 ,51613 14 | | | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
26-MNeme do Profissional Execulanta 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codige CBO 8
DANIELA FERNANDES DE BARRGCS 73956 SP
Planc de Tratamento/ Frocedimentos Solicitadas
30-Tabela 31-Cadige do Procedimenta 32-Dascrigdo 33-Dente/Regida  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US ar-Valer um.‘mﬁze_a_ﬁo.sm cipagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Mative da Glasa 42-,
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[43-Dzta Previsao Término do Tratamento ‘.“.L.qio de Atendimento 3 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia ! Co-panticipagio R$
| (e | _\_LIJ_ |__| -Tratamento Odentolégo 2-Exame Radiolégico 2-Ortadonia 4-Urgéncia/Emergéncia _..J_ 1-Total 2-Parcial |88 e ] 1 | 2 _N Il 0 | 0 | ol S O ] . 58| 0 1l 0 _D | i o ] S ] ] e [
Declaro, que apos ter sido davidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execusdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar cam os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satsfaténa. Autarizo a Operadaora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse documento, 0s valares
qmﬁm-mﬁ:mm ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos cenforme previsto em contrato.
49.0bservagio

50-Dala. local e Assinatura do Crrurgi2o-Denlis)
00D 1) ¢
T

51-Dala, local e Assinalura do Cir

620 11019190

52-Data, local e Assmatura do Beneficiario /

w20 10 2P 1ied0)

53-Dzla, local @ Carimbo da Empresa
20 11021120,

@ Be

o8

o

Dia, Danlela Ferpande
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CROSR 73956




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registra ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

1916704311210

4-Data de Aulorizagdo

1130191311210

5-Senha

AUTORIZADO

G-NUmero da Guia Principal

7457896

7-Data Validade da Senha

1014110181129

Dados da Beneficiario

2.N°

I

297099
INTERCAMBIO )

8-Numero da Carleira

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carlaira

12-Numera deo Carlao Nacional de Savde

(07042,0,2/5;1,0,5,5,0,6,0,1,8 01516101 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA RS O . |
l= 2] |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano ~
MARA LUCIA LEITE CRAVO 26M21964 0| (1D 1 L -1l MARA LUCIA LEITE CRAVO
Dados do Contratado Responsével pelo: Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Sol 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO §
N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
= Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Confratado Executante 23-Numero ne CRO 24-UF 25-Codigo CNES
19129148723 ,5,63]4] | | | ||DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 sP
26-Name do Profissional Executante | [27-Namera ne cRO 28-UF 29-Codigo CBO 5
DANIELA FERNANDES DE BARROS m 73956 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i .
30-Tabela 31-Codigo do _uﬁonmuiﬂm.mpn 32-Dascrigao 33-Dente/Regide  34-Face  35-Gid 36-Quaniidade US e I7-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ \Imwwyp.l 40-Data de Realizagao 41- Motwo da Giasa 42-Assinalura
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43-Data Previsao Térmno do Tratamenta .5 de Atendimento = .Lm.q_uc de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Tatal R§ 48-Total Franquia ! Co-participacio R$
(- | |1 | +-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Crtadonlia 4-UrgéncialEmergéncia || t-Total 2-Farcial ] | _m _m_ ) 0 ﬁo | Y | ,o 1,1 0 _o | [ N

49-Observagio

Declaro, que apss ter sido devidamente esclarecido sobre os propasites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito 8 autonza a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as arientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por m:m assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma satistatéria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenlo, ¢s valores

referenies ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com 0§ custos canforme previsto em contrato,

ma.UUn..w_W_nnm_ e Assinatura do Girurgido-Dentista 4, e 51-Data, local e Assinalura do Cirurgde-Dentis m. A 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsével - 53-Data, local e Carimbo da Empresa
/]
0619050 - Bow || o101 8ed0 \_F 00110 2=l X W) gny Orornve | 1UD1IA 2120 D Banieia Feaiand .m%wmmza
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) CROBP 73056



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emiss#o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha E-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1016710317120 || 11311013 1/(210) ||AUTORIZADO 7457968 1014710181120

Dados do Beneficidrio

e —‘—4— — —l— —l _‘ ’—_ _ ' —-——

297113
INTERCAMBIO

8-Numera da Carlerra 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero da Carlao Nacional de Saude
_O_O_M_oﬁmum:_o_m_m_o_m_D_A_m_o_m_m_o:_ POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | 11 11 |

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

MARA LUCIA LEITE CRAVO 26/12/1964 0 N ) N[O [ | | MARA LUCIA LEITE CRAVC G
Dados do Contratado Responséavel pelo Tralamento
16-Atendimento a RN 17-Name da Profissianal Solisitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO S aos -

N DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP e

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ CFF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

191279141812 13,516314] | | | || DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
26-Nome do Profissional Executante i 27-Numera no CRO 28-UF ] 29-Cadigon CBO S

DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP
Plane de Tratamento / Pracedimentos Solicitadas.
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigia 34-Face 35-Qtd  36-Quantdade Lm 37-Valar S 38-Frangquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Malivo da Glosa 42-Assinalura
1-101084,0,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | (R T O <0 L L O Y L O N A :WLLW:@WS%.LLLL%
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340)0/8,4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | .HAID || WAL L 3500y 1 100000 g g 1 uSi bSOt 1 | WA
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g=F F 4 4 1 Ed F o4 | e | I I T Y O Y N G e AR (O NN | N e O [ 0| S | 71 I e 0 0 O 3 |

(N O N N A | [ | I O O A O [ - | ] 8 N G TN O O S« O U 0 (G O O O

[ | N O | I N N | I | I ] O 0 N U N O 0 N G G 0 [ [ 1 1 | | B 1 O O |

O O O Y [ S N Y (| | Il ) % O O 0 IO O Y I O AN N S {50 S5 | SN 5 | 98

o O N Y O (G [ (S I___ I 0 0 O OO N [ VN 5N O 0 O ) N O 0 11 1/ Al L ]

L RN R O O AN OO I N O S | 11 feed BT B0 .34 Fot B8 1 98 7 9 B A q [ BT Al O GO O TN Y O e | [ 98

7O O (O 0| O O [ | a2 | 11l T T O[O - O s O O OO0 [ O A O | N A o . 7 L 0 O P91 150

el Pl o a ] el q | I R MR O 0[N O O S Y Y O 0 - L I S ' O S (O O | 30 O

T O O O e e [ | I 1 O [ O (K - [ R LA [ 1 1 N N 1A N U A A I I

LR W e | O O 1 O — I [ T D I L [ O /[ O OO0 0 O 0 U0 WO S O N D W o S

L4 VSO N 0 O O O [ | I TUREIE N (N AR ORI N N N P O 0 R O O [ e O W
43-Data Previsaa Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento :K_m..—oa, Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Taolal w_.m:m:_m ! Co-participagdo R$
LW W || A-Tratamento Odentalégica 2-Exame Radiolagien 3-Oriodentia 4-Jrgéncia/Emergéncia || tTotal 2-Parcial L L1 11141000 Ll L L1 19010,04 RS I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os
conlrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, foi/foram rezlizado(s) com meu congent
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custas conforme previsto em contrato.

propositos, riscas, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceilo e autorizo a exec

ugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios previstos em
imento e de forma satisfatéria. Auterize a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores

49-Observagdo

L=

AW AT

mo‘Dwﬁ. Ilogal & Assinglura do Cirurgido-Dentista St
_ 112 ,

51-Data,

d

al @ Assingiura do Cirurgido-Dentista
e=rels)

T,

Poun

52.Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel

53-Data, local € Carimbo da Empresa

{12102 20

Dra, umumm_m Fernandes dp Barros
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ﬂ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO \::—: _:— _ﬂ—

297205
INTERCAMBIO
11-Data Validade da Carlera

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
et 111 |
15.Nome de lilular do plana
19(1,7 7131616813 ||KATHERINE LORENZONI RODRIGUES
17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero na CRO

19-UF 20-Codigo CBO S R
DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 SP sl
Faturar Empresa
22-Nome do Confralade Executante 23-Nometa no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
DANIELA FERNANDES DE BARROS 73956 sp il

27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadige CBQ S
73956 SP

7-Data Validade da Senha

104/1016/210]

5-Numero da Guia Principal

7455060

4-Data de Aulorizagdo

(113171013 111219]

3-Date de Emissao da Guia

101617103 /219

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

14-Telafone

(!

13-Nome

RUDINEIA LORENZONI RODRIGUES

Dados de Conlratado Respansavel pelo Tratamenio

29/08/1965

1120

16-Alendimento a RN

N

24-Codigo na Operadora/ CNPJ! CPF

_wN@me_wm_m_wb |

26-Nome do Profissional Execulante

DANIELA FERNANDES DE BARROS

Plano de Tratamenito { Procadimentas Solicitados

30-Tabela E.Dm.&moau_uaoma_amz_o { az-Descrigda 43.Dente/Regido  34-Face 35-Qid ag-Quantidade US 37-Valer um.Pn:nc,m\no.um;nﬁmnmoxm 39-Aut 40-Data de Realizagéa 41- Mativo da Glosa 42-Assif
1.0)0(815,11010/2)218] | | RESTAURACAORESINA | 25 | NOMP 1) g1 111212101041 L 0,010 .I_ILLLL__LL_W__W@:@M@_%_ X
o S O SR T M B B T R R T P [ o MW P i 0 T N N 8 B L
__M|i!:|i_|_,L|V._L|.__,|F|:.L|PL|_‘L___LI_ E!LL\T.:LI:L_\,]SLI:FI_I:LLLI,\
e p e _LLLLl___I_L:-L,LLLL__I_L _E._.EL,_L_LL:LL:LIL_LIl[L\li"L
& 3 T i R e € S (T 1 sl il ] s T IR V0 5 1 O i )
ELL_W_LW_LLL.LIFLII_ ||:\|1||1|.\|t_|lh:1|\:|r: | I (o) TR e S L [ RS O 1Ty N M 1 [ e i) .
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el e O R O 0 o B B B e TSN TS 5y WO W L3 S e sl Y e e e D 2 TR DI e o o e M o L G L
et S Rt ey M W EE C R A i P8 e T ) O I s e G P D B B TN e | (ST S R [
o s e s B i e SR T oy R e R O _LI_LI_LLLLFPI_LL\_._LI_,L_LL:I_\_:LL_LI_LI_
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D e R S B e e et | Al__LL_EIVEL__I[_LLLLL.F_\L_LLLL&_._IP|__1_.LL:LI:_\_LEI[L\II
;_P__ll_LLLIELl_L_\lltltll\_\_ e B ) [Bju [ |5 R e T | T T ) v L _ 5
Castiealilie ol ‘ _ [ s TR M [ 0 R B |

46-Tolal Quantidede US 47-Valor Total RS 8- Tatal Franquia | Co-participagao R$
] 11212),0} S 2 7T T

tadas, acelto @ autorizo 2 execugio do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0§ cuslos previstos em

nadao(s), foilforam realzado(s) com meu consentimento e de farma satisfaténa. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

previsio em contrato.

43-Data Previsaa Término do Tratamento 44-Tipa de Atendimento
[ 11 | || t-Tratamento Odorlclégien 2.Exama Radioldgice 3-Ortedentia 4-Urgdncia/Emergéncia

|| t-Total 2-Parcial 0 |

Declaro, que apos ter sido devidaments esclarecido sabre 08 propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforime acima apresen

cantrato. Declaro, anda que als) ﬂEnmeBm:Sﬁmu descrito{s) acima, & por mim assi
referentes ao tratamento realizado, camprometendo-me a arcar com 0s custos confarme

49-0bservagio

s

| [52-Data, local e Assinatura da Benaficiano / xomuo:m_m._ i
i || L 2RI E s A

53-Dala, local o Carimbo da Empresa

L D020,

51-Data, local @ Assmnatura do Cirwrgiao-Dentista

TR e l=Nre)

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista

420 e




. m (T

1-Registro ANS 3-Data da Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha &-Nimera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha woommw
408414 L3813 171200 || 121931091311219) ||AUTORIZADO 7479732 1111916141249 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i
a-Nomero da Carteira 9-Plario 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saide
_D_o_mfofmﬁmi_,D,m,mfc_m,o,ofmmm_m_w_oﬁ_, POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA ol e Rl V| |

13-Nome 14-Telelons 15-Nome do titular do plane

SUZANA URBAN GOMES ARAUJO 220071973 || (L 1) Ll L | FI_1 | | | ||SUZANA URBAN GOMES ARAUJO .
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