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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1216110431121

4-Data de Autorizacao 5-Senha

1216171913 /121

AUTORIZADO

8426458

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

121411062

11

Dados do Beneficiario

509392

INTERC

Sl
N

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero da Cartao Nacional de Saude
10,02/0,25/3,59)3,913,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (NI 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
HIAGO COSTA DA SILVA 04/05/2007 D) 16171713119181215) EDNALVA COSTA DE JESUS
Dados do Cantratado Respansavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S o
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP e
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara / CNPJ /| CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121510/71014,26(8,00 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
3C-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigac 33-Deme/Regidc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franguia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-D; 53 do Jratgmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceitc e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, 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, ac 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 an 7— — '—‘ —" ‘ —— — —__— ' ' Q\

1-Registro ANS 3-Data de EmissZo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senhg 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmomw N
406414 11211914 1112111014172 ||AUTORIZADO 8471845 07 n21t NTERCA
Dados do Beneficiario
3-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cantera 12-Nimera de Cartao Nacional de Sadde
(0,0,2,0,2,5,3,6,3,0,9;3,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plane

ADRIEL RICARDO DE OLIVEIRA 23/12/1982 || (|1 1) |1 | | L | | | ||SIDNEIAALVES DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Aterx 1aa RN 17-Nome do Profissional Solicitante 19.UF 20-Codige CBO S

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER SP N

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora | CNi CPF 22-Nome do Contratado Executanle 24-UF 25-Cédigo CNES

121510,7,0,4(26,8010| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER SP
26-Nome do Profissionat Executante 28.-UF 29-Codigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
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43-Da a0 ino do Tral nto 44-Tipo de Atenaimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Toial RS 48-Total Franquia ! Co-participagdo RS
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Declarc, que apds ”9 sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, fiscos, custos ¢ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceilo € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes de profissional assistente € arcar com os custos previstes em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Daia de Emissao da Gula

1121710141210

4.Datz de Auvlorizagao 5-1

112110141211

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Princi

8471948

7-Data Validade da Senha

0721

Dados do Beneficiario

[FRTHRTRR

G
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G
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A-Namero da Carteira Q-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namera de Cartao Nacional de Savde
10102,0,2,5/3,6,3,0/93,0,0,0,0,0,1,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O R OV

13-Nome 15-Nonw da planc

LARYSSA MARIA ALVES DE OLIVEIRA 17/02/20110 || (1L 1) L bbb SIDNEIA ALVES DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome da Profis: 2l Sol e 19-UF

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER SP

Faturar Empresa

21.Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 24-UF 25-Cédigo CNES

1215107710/4,2,6,8,010, ELISABETE MONTEIRO SCHAFER Sk
26-Nome do Profissional Ex te 27-Numer 28-UF 29-Codigo CBO' S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Grd 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ j9-Aut  40-Data ce Realizagao
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsito:
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s). foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

s, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me @ cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar

com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina e
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TRATAMENTO ODONTOLOGICO

{l

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha B5-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m M O@@»—
406414 (112010040211 || 11024n91411211) ||AUTORIZADO 8472993 937 in21t NTER(
Dados do Beneficigrio
8-Numera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
[0,0,2,0,25,36,31079;3100,0,0,0;1,0,2]|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T ] W
13-Nome 15-Nome dg titular do planc

ADRIEL RICARDO DE OLIVEIRA 23/12/1982 [ I SIDNEIA ALVES DE OLIVEIRA
Dados do Cantratado Responsavel pelo Tratamento

o a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
L — Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora [ CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Nameroc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

121510,7,0,4,2,681010 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Derte/Regidc  34-Face  35-Qrd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participacas RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41 Motivo da Glosa 42-Assinaturas /)
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43-Data Reguisado Jérgino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipe de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilc € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar ¢ofI MW‘.MamSm previsios em
contrato. Declara, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meuy nome € por minha conta, ao profissional contratado que mmm_@m;mwma .amncamip os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. b..wl.v.,npv A ,L %
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1-Registro ANS 5-Senha 6-Numero da Guia Principal mNMOO m
406414 AUTORIZADO 8477398 TERCA]

Dados do Beneficiario

7-Data Validade da Senha

(11200720

4-Dala de Autorizacao

(1131191411211

3-Data de Emissdo da Suia

(11311914 240

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Canteira 12-Numero do Cartaa Naciona de Sadde
[00,21025,1,0,5/5,016,01 _m_m_o_m_oLW; POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA R (N [

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

SATHYA NITIANANDA DE SOUZA SANTOS 29/03/2007 || (11 1) 1L | -1 | MARIA MARCIA DOS SANTOS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numere no CRO 20-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa
21-Codigo na Operacara | CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratada Executante 23-Namero no CRO 25-Codigo CNES
1215107 ,0,4,2,6,8,0 (0] | | 1| ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numiero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55394 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

16

N

nento a RN

30.Tabela  31-Cadign do Procedimento 32-Descrigao i DemeRegiac  -Face  35-Qu  36:Guantidade JS 37-Valor 38.Franquia/Co-pariicipagac RS 19.Aut 40-Data de Realizagdc 1. Mofivo d2 Glosa 42-Assinatura O
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23-Qate Bxevisao Termipg do Tratamento 24-Tipo de Atendimento 25-Tipa de Faturamento 26-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 43 Total Franqua / Co-participagao RS
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Declaro, que apos ter sido Jevidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos. custos € alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me @ cumprir as orientagées do profissional assistente € gu

contrato. Declarc, ‘ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, € 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

O T

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4.Data de Autorizacao 5-Senha 6-Namero da Guia Principa 7-Data Vatidade da Senha m O@N.Nm
406414 _ 1213171913112 || 1245019131121 1) ||AUTORIZADO 8415553 12 :\_o_m_:wz\; NTERC/
Dados da Beneficidrio

8-Numero da Ca 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira nero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m:_o_m_m_o_m_o:_m_m_o_m_E__ POS REDE PRESTADORA J_zma_qcaoom\,mm_wqmzo; J LI 11 _:‘

13-Nome

MARIA MARCIA DOS SANTOS

om\::mwmmv

ne 15- & do titular do planc
N Y T 5 O MARIA MARCIA DOS SANTOS

Dadas do Cantratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sol

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

18-Numera no CRO 19.UF 20-Codigo CBO S
55391 Sp
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operacara | CNPJ / CPF

1215,0,7,0,4,2,6,810,0) | | |

22-Nome do Contratado Executante

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
55391 SP

26-Nome do Profissianal Executante

27-Numere no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
SP

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabea 31-Cédmya do Procedimentd 32-Descrigac 33.Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagas RS 38.Aut  40-Data de Realy€ Y 41- Motivo da Giosa :.m.»&:..‘ﬂﬂ’
v . - N

110,0,8,1,010,0,06;5 | | CONSULTAODONTOLOGICA | I O L 300 1 1000 e 1L __W__P@: 11 rmu__G.;\Q )2 %wfu.-

e b
21010 185,31010,0,4 7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD j| DL Ly L 3600 1 1000 1 L S L :_TW_U@ LNIb_*mjm.—‘....—
4010 /815,30,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE || Y 346 1000y 1 11 1930401 111w WSI_ L L i B 2 ‘@»

410,0,8,53,0,0,0,4,7

| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID ||

A 316 1,910 y) 01010 Il 1S 11 _L ©

m‘_O_o__w_m_w_O_o.o_b_ﬂ_ | _m>wﬂ>0m§mcnm>,0m20_<>_n _I>_m I

g 13160 0 g 1000y | | 1S Ly 1w _g_ h

Declaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos confarme previsto em contrato.

propodsito:
acima, e por mim assinado(s), foi/f

49-Observagao
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L N A O | I ORI N U T T A s A T [ 141 \_
43-Dagp Pevisao, Jerming do Trategento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 418-Total Franquia / Co-participagao RS
IRl /1 | |__| +Tratamento Odontoidgico 2-Exame Radiodgice 3-Orodonta 4-UrgéncialEmergéncis || 1-Tow 2-Parcil | 11781010 | | 10,0 _ol R NN 0 O T 0 _\’

s, riscos, custos e alternativas de \ratamento, conforme acima apresentados. aceito € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do orofissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
oram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e poer minha conta, ao profissional contratado que assina esse aoncﬁno. os valores
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52-Dgta. IG¢al e i&m doBeneficiario [ Resfan 53-Data, local e Carimo da Empresa
_glﬂ Al o I AO4 IS SSep & APTLV .
K - . St

TUP




2= 9
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v T v

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m \_ QOMA

406414 1015171014 /1211 || 1945111914112 |AUTORIZADO 8449544 1914110471211 INTERC/
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10(0,20,2,5;36,3,0793,0,00,0,0,102||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA VA

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

ADRIEL RICARDO DE OLIVEIRA 23121982 || (L Iy L | | 1 | | SIDNEIA ALVES DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendi 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Némero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

121510,7,014,2,6;8,0,0| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

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

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Ti 1 Proc ici

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qua 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagac RS 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

”~

1-10408100,006;5) | jCONSULTAODONTOLOGICA ) I DL 13400 1000 L SIS A
2-101018,53,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || L T 0L L L T L T _._Ll__m__Ll_\_Ll_:MIEI_
3104018/53,0,0,044,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | D B8 0 0 g 1000 S nS 2 1A
+-1070//815/3,010,04,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || T L 138 0 0 g 000 S v _%.
5-001018(53,0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL L 306 100 1 000 S 1 D 24, _%
L N S Y N O Y O I | I T T N A T e o e e P |/ S
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L I S Y O I Y I B [ I I S Y ) N A I A Y I A O/ /I I
43-Data ByevisaoA érmino do Ty mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia/ Co-participagio R$

| /1 /1 | _I_ 1-Tratamento O 6gico 2-Exame 5gico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|I_ 1-Total 2-Parcial | (- 1 _N | 8 Il 0 _O | | _O Il 0 —O | R A [ O e o 1 |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu¢ao 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), foi/foram 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 docymerg@fos valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. »L% e
49-Observagdo mm aﬂcfr &)..-— kY
Sdfon- 206> ) - @ﬂ% 5o

50-Datgmlocal € Agsinatura ds ryrgido-Dentista Sofi = 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-gentt! g F 52-Data nm_m>m&&mﬂc$ do iciario / Responsavel [ mw.Dmﬂnm_ e OAAUQ aﬂwmmm
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¥ #
T W .
WA e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __ _ __ ’__ :_ _ __ : __ X
1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizag3o 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m-u 4 A.‘_ WN
406414 1011014211 || 1911419141121 1) ||AUTORIZADO 8446106 1310719161121 1) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101020,2,536,5,612,4,0,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ARTHUR TEODOSIO DE OLIVEIRA 14121993 || (1L 1) 4t 1 L+t 11 ARTHUR TEODOSIO DE OLIVEIRA
Dados do C: R el pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP )
Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1215(0,7 0,426,800, | | | | ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tr /F
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-00101810,0,0,06,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I DL 3400 1000 S udy £ N._%_ng\
.10 8 o
2-10101185(30,0,04,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD G e 0 3800 1 1000 S :_I_I__E%g#\
3-10108,5/310)0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID R NI N I NN (T I LA T 5 T VI 14 ‘
4-0107815,3)070,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE | IR T S 8 o LN L X L Y O [ 1 _\_LI_LLH' \
5-0010(85)310,0,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE D L 316000 g 1 10300 11y S| :_ ,\
(2 [ N Y O Y [ I L | I I Y T T T O Y I ) |
-1 [ ) [ S N ) S O | 11 I M Y S O A T I T P
3 (R O S RO GO S [ [ | Il | T Y BN [ R I Y I Il 7/ Y I
LIS TN A I N | I (I T A T A T I e Y A/ Y I I |
o1ttt rrl | 11 I T T T T T T I I | T T /2 VI I
LT Y Y I | 11 T T T T T T e I I o [ T /|
L2 T 1 T A | I L O ) G Y S 1 T Y | o 7 T I I
R T T O T I O A | |1 A T N T T T T YT I I 1 T4 A I I
L T I N R O Y | Il T N T T A I 7/ A
L I Y 5 | | 11 G LN N N N A ) S MO ) (O O O N U O U A " e N T A I L 1 (R
43-Data Pgevisa ino do 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
_\_ _\_ _ _ _d.ﬂm.m.:m:.o Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _ _._ Total 2-Parcial _ _ _ _ 1 _N _m _ _ O —O _ _ _ _ _ _ _O _ _O _O _ _ _ _ _ ___ _ _
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos 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. f{ /
49-Observagao / \ / ” /
| \ (. ]
50- _um , local e fsginatura do_ Cirurgiao-Dentis| Mo:n:m:.?r = 51-Dath, loc: ssinal do Lirurgido-| Um:._m.m/r 1 F 52-] Om . local eAssinatur: Bdneficiario / Responsavel 53-! I e CAri qum, Tgsa
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,mw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘___:_:__ __ —_ 0,€

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m\_ A.\_ @O

406414 101111914 1201 || 1941110141121 ||AUTORIZADO 8446187 1310191611211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010,2,0,25,3656,240,070,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N

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

GIRLANE DE ARAUJO FRANCISCO 07/01/1997 || (1 ) L L 1 KL 1 | | ||ARTHURTEODOSIODE OLIVEIRA
Dados do C ponsével pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP el

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | CNP.J/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1215070426800} | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Ti IF i d
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010/871(0,00,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA | I G 3 A0 0 1000 e S L 5@%
2.1010185(3(0,0,0,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD y T O T L O T L L L W O __W__Ll_:l_l:_lp__g_%\&ig
7 "

5-1010(85131070,0;4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE DAL L L B3890 1 000 e S :_mw_}_ L 2 <Ginbind
44010185,3,070,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | DAL L L3800 g 000 L nSIL L LN p__E_KWH_@K
5.001085,3,0(0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE )| TR T R N XL B U X L T - 7 :_E:E_@WRN
LI N A T S A | | I I T T T M Y N Y T T 4 O /2 A

255 N N (N S 1 S | I A T T T N Y o I RN (N OO 1 (0 A O 5 (N |
T T A | | Il I T T I | 0 A 1 T O Y O e T O I 1 T/ /2 I
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LN T A S T S | I T T T ) I Il N A T [/ /A

L2 T N A A | |1 O B Y Y I R O 1l /A R O I I

L T O | I T A A T A A | A 8 | o 7/

L T O | | Il B Y I | X T T A T T A I 2 I /I

S e T e 1 e | I T A R 1 O Y s NS O O TN (R M O 1690 [
43-Data Previsao Teérgino do mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participacao RS

| m /1 /1 | _I_ 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial .| 1 _N _m 1l 0 _O | (I I _O 1l 0,0 | [ I I | 1 |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS ci previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) eu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina ﬁwmﬁ‘”ﬁ_o. os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. }
49-Observagao
T ) .
\ / N WY L
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizacao

5-Senha

AUTORIZADO

6-NGmero da Guia Principal

8449160

1045110141112

1015111014 /12,1

7-Data Validade da Senha

191411017 1112171

i 3

mk_hwﬂ

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

1010120;25,3,6;3,0,9;3,0;0,0,0,0,1,0,5

3-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade 0a Carteira

1 _I/__

12-Namero do Cartas Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome dg titular de plano
DAVI GABRIEL ALVES DE OLIVEIRA 05/05/2009 || (11 1) L L 1 L | 11 SIDNEIA ALVES DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
17-Name do Profissional Solicitante 18-Numero no CRQ 19-UF 20-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121510,7,04,2,6,8,0,0] | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sP
26-Nome do Profis: Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigdo 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao ﬁmﬁe: da Glosa 42-Assinatura
@0y 81400400165 ¢ jCONSULTAODONTOLOBICA I L O L L O A N Y I N O L2 | % /
20101814,04010,0,9,0; | |APLICACAOTOPICADEFLUOR I N L 2 T T L U A N I A A L1/ _.\_p__w_lﬁ_l[
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! N I ) N 0 N (S Y (S O S O | | I 1 3 M S U S Sy /S ] 0 e S G S S I ) O
Lt | S S (M S ey [ | | I Il AR S O S N P MUY O O N [ S A O 1 Y Y [ O A | N O 1 Y O
1 [ (NN SO O M O O 0 | | Il 11060 | S oS O S0 o S5y Y [ S S S [ S ) o O Y
L VR (S 1 O o s S5 Py | Il IS G U | S SO MO SN S G S | S 0 U G A 1 O S | I O | Y o
(N U YN VS (O OO OO A O [ O | Il 1 OO S MUY O [ P [ S M I 00 [ 0 Y S O S |0 [ O A S 0
o pe e e e o 8 EC) e | I T L I T 1 | /e
L1 e (e N e S (O N S O [ | I Y 1 N I P e e e 1 | /A 7 I Y
o O S T N I (SO ) SO S ' | I A N N /& VY Y
L1 1Y S | [Su) [ (S W O S [ | Il S O S [ S Y S S ' N S o S N O o Y O Y I O
N [ S O N (S | I ¥ Y O ) GO N O O O O S S 0 O (NSO O 7/ {1 N A
43-Data visao Terrgino do Jatapento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipe de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagac RS
| | /] 1/1 | |__| 1-Tratamento Odontoiégico 2-Exame Radiciagico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Toal 2-Parcial RS [ | 1 | 0 | 6 Il 0 | 0 | | I | S | 0 Il 0 | 0 | S I S [ |

49-Observagao
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Declaro, que apods ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do praofissional assistente e arcar com ¢s ¢
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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € per minha conta, ao profissional contratado que as:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a rgar com os custos conforme previsto em contrato.
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _— _ _— ‘—:

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m \_ hwmw
406414 1015,710141/1211 || 101511014121 ||AUTORIZADO 8449197 0141191711211 INTERC 10

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,02,0,2,5,36,3,0,9,3(0,0,0,0,0;1,03 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N ] V[

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

LAURA VALENTINNE ALVES DE OLIVEIRA 29/12/2016 || (1L 1) Lt ¢ L 1t 1 1 | SIDNEIA ALVES DE OLIVEIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO'S
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara [ CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1215070426800 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao n_.ﬁ_éa da Giosa 42-Assinatura
110101810,0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA I D 130400 10000 S I _Na\_ |
2.1010(81410100,0,9,0) | |APLICAGAO TOPICADE FLUOR N L T L 2 L O L T I Si_1 1L s A
- Y Y O S [ (0 [N | | I I T T U T W I I Y I A 8 [ Sy [
< (M N N S O A | | I'l I'l 0 S O RS OO [ [ S0 Y 50 O A B [ T T /A /A I
- I [ N S (OG0 S5  Je  [l | I N 1R N I O O O N 6 O s O Y Y | (/2 T N A O
2 TN [ 7y (O [ I | I T S O S S [ S ) | A T Y A/
M SO 0 O S A S | Il I 0 U N N 0N 60 O R O A O A 6 T 2 I Y I
8 [ N | O S | | I [ S ) R O SO A0 | A 0 | Il 1R SN G N N A O DS S O O o 8
- TR R S Y O O | | I I 1RREY N 3 N N 1 N M S ¥ A T i S N A/ O
(R e 1 0 (S O | I S S N O (8 A O g | T 1 B 14 [/ T Y I
1 B RN O SO 0 P N O [ I AP 1 (| O T S S O 1 OO D 0 1 [ A 72
L2 [ Y S S Y O Y O I | Il I TRRRN RN LA [ O T NS O N 0 Y 1 N O N 1 O o /A A I
(4 N [ S T S S 5 | I U A A S N [ | I Il [ A O o I 1 1l (/2 A I
£ N A | N A O Y A [ [ | I A O Oy R 0 O 1 M O O O 0 & I A T
£ Y T e O (OO | | I O Y X IR (TN N [ O A o ) 0 A
Au.OmShnESmwc Termino do Tratgmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia/ Co-participagdo RS
| /1 /1 | | | 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial (1 (| 1 | 0 _m Il 0 _O | Ton eosllie o] _O 1l 0,0 | N A A B | [
LD | __| Bl

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceitc e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com omﬁv tos 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 € por minha conta, ao profissional contratado que assina W% UHfiento, os valores
referentes ao tratamento realizado, noinSBQm;ao.ﬂ&J)mRm- com os custos conferme previsto em contrato. /N o A

49-Observagao ;_J_M)\ & \U Q—U\yp . “
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

SACOK 9

- JVIRTIRR o

406414

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

1045/014 121

4-Data de Autorizagdo

1015111014 171211

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8449165

7-Data Vaiidade da Senha

104411017 111241

514979

Dados do Beng

ficiario

8-Numero da C.

10102

arteira

1012/5,3163,0,9/3,0,0,0,0)0,1,0,4,

g-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

N /2 W

12-Numero do Cartas Nacianal de Saude

13-Nome

LARYSSA MARIA ALVES DE OLIVEIRA

14-Telefone

17/02/2010 || (L 1) 11t

15-Nome do titular do plano

SIDNEIA ALVES DE OLIVEIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
121510,7,0)4,2,6810,0) | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
——

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitades

Faturar Empresa

30-Tabela

141010

31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao

18111010,0,0,6,5, |

33-Dente/Regiao

| CONSULTA ODONTOLOGICA |

34-Face  35-Qud 36-Quantidade US a7-Valor

I T T O I 2 A O Y T

38-Franquia/Co-participagac RS

00 0 1

40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

LI :.mv:$ﬁws A

39-Aut

1181

2-(070,/8,4,0,0,0 101940 | | APLICACAO TOPICA DE FLUOR |

I DA 1 17 12110 40

L L 1 19000y | 1t 11 uSn I nS QmMK Il

<1 N N N S S S [ ) S | I N T O A B N | O/ /O
I N Y ) | I I N H I T 1 NI A P S 1 N 7 I/ I ¢
A T S ) | [ L T A O S A S N O
L T N 1 I | I N N M A I O 11 4 |
L N A 1 O O | Il N N T A P s [ 1 | 1
S N 1 I O O I I N N A O N T 4/
o OO Y O Y A O S | Il N A O O T A T IV
AL T Y Y I S O | Il W T P O P B SN I 5 1 Y
L T O | Il Y R O 1 N A A Y B N S /4 T
L T T Y | Il N T ) Y P A A Y | Y N
L3 I Y T I | Il N T A A T Y O /I
L N Y | | Il N 1 T T A O S I T Y T V4 S O
L T S N Y | NP | Y 1 O S I A T T 4

43-Dgta Previsgp Termino,

(o NN VA T N 2 N

Teatamento 44-Tipo de Atendimento

_ _ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radicldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Towl 2-Parcial [ |

46-Total Quantidade US

1110161040 |

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagac R$

101,010 N O O O I

|

Declaro, que

contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s.
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cCom 0s Cus

apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
tos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € p!

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em
or minha conta, ao profissional contratado que assina esse Qonﬁna. os valores

-

49-Observagao

- CIOASY.

50-Data,
|

I/

cal e Asgnatura
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| I/ | [ 11

., local e A

Inatura d urgiao-Dentista

171 |

52-Datg, local e inatur.

) L2 iy A

o Byneficiaric / Resignsal

f\l\N 53-Dat; _onm_mﬁ‘accam
| w | I/1 |
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