Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

JOICE APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO

16/12/1982

] O I

JOICE APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO

1-Registro ANS 3-Dala de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha {8-Numero da Gula Principel 7-Dala Validade da Senha 49 4447

406414 01910131211 || 191931913721 ||AUTORIZADO 8368609 1917191841211 INTERCAMBIO
Dadoas do Beneficidrio

§-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saude
|U|0|2|0|2|5J1]3|5|B|5|0|0|0[D|0|0|1|0]1J POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1/1 {4 N

13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titar do plano

Dados do Contratado Responsével palo Tratan ento

16-Atendimanto a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Ndmera no CRO

19-UF 20-Codigo CBO &

PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04 ol
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora I GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
12111215109313,5845/0 | 1 EMERSON MARTONE 122719 SP (IF) B5200140-35
265-Name do Profissional Executante 27-Numero no CRO 128-UF 20-Cédigo CBO § (1) B1000421-RPIE
EMERSON MARTONE 122719 SP (1) B1000421-RPIE
Plana de Tratamantn / Procedimentss Solicitados
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35Ot 36-Guantidade US 37-Valor 38-Franauia/Co-participagéo R§ 38-Aut  40-Data de Realizaglio 41- Molivo da Glasa 42
1-10101815210(0)1,4,0) | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 35 | O O A L T L Y 1 QSR \o.
2-1010)8(110)0,0,4)2)1) | | RXPERIAPICAL LRPIE | O O Y L O L I Y !I_Jd.IBIQSJ"LQJﬁJI_L_I_I_l v
5-10708,110,0,0)4y2)1) | | RXPERIAPICAL L RPIE j L Y L L O O O I H_llﬂ._@nQS'@_bll L A
4 P LIS | O 0 R A0 Y G A 0 O | I ¢ O O L O O 1 Y A (00 1O 00 O 0 T O 5 AN N N N - O OO O O 0 L0 0 7 e O O 1
| L TN (N O (0 O (0 O O A (| | 11 1 S R LT S P R - 1 N | OO LSO T WY | 5 O 1 " O | [ O 0 I/ Y O O (OO Y 0 o [T
(W [ Y Y A O OO (| | IL Y N RO e S A NP [CN O (ST Y O ] Y OOV O S 0 S (N (PO [ | ey /T O OO AU 0 |
(Y O 1 T O O O O TN | L IS A [N ONY O 01 O R (90 A N O O O O ] ] IO OO0 Y S O A D ¥ W O O G
| SSY 1 Y [ M O AN 4 | 1 2 R [ T O O O N O O OO 1 O OO N 0 Y Y P O O N O 7 L O | 1l__L_|_L_|
ot T OO | Y (O O U 6 O O Tt | 11 TS O Y O | = 0 O (A A O COMNY U O O DR N 00 N | G | O N . O O L O o
2] N 1 Y OO AN (SR 0 O O i L0 | 11 T O e A USSR O VIO 1 ) O [ O O O S D | (55 7 O [ O (8 IO LB IO O[O
e N N [ O N IO [ O O ) I | kil YA ) I O 0 Y (RO (AN | Y (O OO ) 1 Py A L oo (Y TGN LIS 1 1 [
(23 I S OOV 0 (O L) O S 5, PO | F 7S S0 B S e Y 5 R PO 45 ) W) | PR O 0 WU 20 = O 0 O Y 1Y O O O (O P
CEJ 1T 1 [ e Y o6 PO O | . | T 0§ O O N VO (3 1 0 OO N0 O S O R i O O O | | O EOO ¢ O O | I G O 5 O O
gt OO | MY A A R O 0 0 | Il ¥ IS (I SO O 00 O 1 OO0 0 )TN (O 0] OO A N O e A [ | N N N LA O G O O 0 O |
. | O G (0 V00 O Ok | I W i ey B g B CEREd ] Y ndeey § ) I i NS LAT
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamentn [46-Total Quantidade US 41v.ﬂr~r W 'U‘f W&.&mcmmnumm
L1 n I Odontolsgico 2-Exame Radoldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emerganoia |_J t-Total 2-Parcial 1 1 131651,050; lﬁ\‘"'| 7 O O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alterrativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orien! mmm @G Eﬁtlus previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{u) prucedimenlml) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi'foram realizado(s) com meu consentimenio e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por mlnham mﬁ- ems na ess: kl:umenlo os valores
referentes ao tratamento i p a arcar com os custos conforme previsto em contrato. A |7A d
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Odoniolfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

520435

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1112301014 302315 || 1114371014/12,1) ||AUTORIZADO 8471474 N0 17 A INTERCAMBIO
Dados do Benefictario -
8-Numero da Carteira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Namero do Carto Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,1,0,5,5,0,6,0,0,8,88,1,0,3||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LML
13-Nome 14-Talefone 15-Nome do titular do plana
NAJIM BAHLOU 15/10/1981 || (11 1) L 1 | FL 1 1 | | ||MARIZE ALMEIDA RIBEIRO BAHLOU
Dados do C: pelo T
16-Alendimenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
Faturar Empresa
21-Cidigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
12111215,0,3,3,5,8,5/0] | | | ||EMERSON MARTONE 122719 sP
26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO §
EMERSON MARTONE 122719 sP
Plano de T 1
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Agsinaty
<
1-0,0,;8,1/0,0,0,0,6,5, | j CONSULTA ODONTOLOGICA | 1 I T O T A L L O I L L L T A B R | I@IAI%IIOT‘JIIIMI L1l
2.10,01815/1,0,0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L T T T O 0 L L (O L L O T Y I Y llitl.ll_&mOlSu&;u P11y
3.10401815,3,0,0,0,4;7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, Y 1 13800y 000 g |L§_n41§10151/|9v.’1| L1
4.010)18)573,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | P 1 38 00 g 000 gL Jiitd.@ffl@lstf@ml L1
[
5-101018513,0/010,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | I g1 1 1380040 1 1 1 103040y 1| o1 Sy O 11
6-0101/81530,010,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || T O L L L T I T Y I - | 1OS EUAN 1L 1 1
(N N O T O O A A I I 7 O 0 v N 0 O (N 0 T O O 0 O Y7 O e 0 0 A O
T N R U T MO A 0 0 0 | 1 L L 4 R s b e R 9 B g b e e e £
1 DO § N N O O ] A O | 1 S T YOO O 0 0 | 0 30 | O M 0 S PR 004 O | A G AU VM (O O O O 7 O A O 5 Ot T
L O I O Y VA | I A D O M 0 O G 0 ) 0 O 0 O S O O O VO 0 1 1 O O GO A i O 2
(k3R { N Y N Mo 10 0 O [ QU YO TN T 5 O RO o 00 N 1 10 OO o co L | O O 0 6 O O
e TN LN | O GO VN N N e A G TN | I T O T S N O O T O N Y A L T
L (O DN | OO O 0 0 O 0 00 [ I (O LN 1 R L O (A O O 2 O (0 GO0 UM O A OO A NN O Y P O YO O O 0 T
A T 1 O O O O O [ I NS 4 OB PO 0 0 V(O 0 ¢ O 0 N O 1L O O U O LA | OO O O ., OO OO O O L O
AL I T 1S Y T T Y Y | I IIIIIJIIII,!IIIIIIII,!IIIlllll.l_J__il:}h,Lelgﬁl_éthM‘Lj_l
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US : arveorTol RS | WV U hgtila Gosparticipagao R
L 1 1 | |__| t-Tratamento Od 2E 3-0ttodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 121319040 Lt 11 1900, TR T O 1 O

contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) c
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

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 nﬁsnhqﬁ&ﬁﬂ;mmmc};%&wsma previstos em
om meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prefggrﬁéu&rrgdc Friﬁlgsn dacumento, os valores
¥ LIUA
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Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Q#\BG

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, aﬂ@mpmtﬁﬁ ba

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 52 3044
406414 11149104211 11154/10144/12 1) ||AUTORIZADO 8481600 30171211, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salide
100,2,0,2;5;3;3,5,8,6,0,0,0,0,0;0;1,0;1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LML ML
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOICE APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO 16/1211982 | (11 J) _1L | | k1 1 | | ||JOICE APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO
Dados do Ci p pelo Ti
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1211,2,5/0,3,3,5,8 15 191 | |1 ||EMERSON MARTONE 122719 sP ekl
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO 8
EMERSON MARTONE 122719 8P
Plano de I Procedi Solicitad:
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatura %
1-0108512/0,0,1,4,0y | jTRATAMENTO ENDODONTICO | 15 |, L T O L L T A L T M - mﬂlﬁulﬁalaﬁl&ﬁ%égﬂ@
- O 0 O Y A O ) T Pl [ ) I J1 R N O T G (G N PO [ e 6 N - I | | T A | N | G 0 O O 0 s IR
1 MY Ly Y T S Y S I B | I | O O O O (O] IO - O N 0N O N Y SO O LY O O O N G | O O A O 0 90 I 10 O
- O A | A TS o Y 5| (AR e O [ | I B O A O | O SO 1 00 N o Oy U0 (O 0 1 1 N O 0 [ O [ | O Y O (O 0 {4 | O (P
MR S A 0 A G A ol L A | 11 PR N O N S0 S [ B O O [ O O P O Y (O S 0 SO A [ LS Y (Y (O L 0 O Y 10
Lo S (900 ! T N (P Y [ 0 Y O | I O U 1 P T I AN 00 O O O O N O N Y N AN | N O LY O O O O 00
1 VRN (50 | (F N S NS S O O[S | I I T S A 55 R T N (0 [ nt S L Y IS ISl 00 O 5 O | (S O [0 O O I O 5 0
-4 N O SN GO IO U COUR OO | I ] O O OO N 0 (0 OO A O O I O 00 00 G N 0 G PN N0 O 0 L1 O O O ) O [ [0
L A Y SR O O G 1 T O W | I {1 0 [ ] O M S L) O S O ] 16O O O P O ) [ o | PO OO S '/ Y O 1 S O I
L 1S S 1 O A OO 0 N O | Il Y D Y N [0 (O O 0 1 (50 O ) o [ 1 O [N I S [ (OO0 (O [ T | O O N PO O 1 O 1 | Y (O
2k Y | O [ YN S N P O | Il il NG N1 Y A N 0 NN e O e O A OO G A CON | O O Y 0 o ) O | O OOW N O O O S
L TG | ST OO O 15 T L ! T () [ | 11 | R 4 0 S Y AN £ KO O 1 T T OO o |56 A O OO G O A O - | [ | O (0 0 O L O O 1 10
i A SO O 0 o I I | N YO | [ N PO 1 A O O OO O [ RO A N O 0 | O O L3007 O O O 1 O 5 o O |
st SR 03 O O O O 5 T O O 8 I Il LR 1557 N Y 59 O S 0 O 1 O O P L C (VSO | R S O T Y | Y Y O 7 1 e S| O 0 Y O
L3 T 0 O R 0 L Dl O | Il ] N S I ) s s N A —— N 7 O 7 O
43-Data Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ FEranquia / Co-particip: R
L1 11_1 ) )T Odonlokbgico 2.Exame Radlégico 3OMtodontia 4-UrgénciaEmergéncia |__| *-Total 2-parci L1 1 (31318,019) I‘l_l_L_JZI.ﬁ LTl
Declaro, que apos ter sido devidamente ido sabre os pr , Tiscos, 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 a!car c:um '65 custos previstos em

ssina esse documento, os valores
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Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AN

1-Registro ANS 3-Date de Emisséo da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Sanha §-Numaro da Guia Principal 7-Data Validada da Senha 496 887
406414 Ut n0 32301 1 1112119137121 |JAUTORIZADO 8378506 01917101621 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Niimero da Carieira

040/2,0,2,5,1,0,5,5,0,6,0,1,9,3,5,4,0,2)

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira

1/ Ji.l.)

12-Numera do Cartdo Nacional de Salde

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

DIONI APARECIDA DE MORAES 10/09/1962 || (I__L 1) L1 - | ALBERTO RODRIGUES SILVA FILHO
Dados do Cont R wvel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numera no CRO 16-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Contralado Exscutants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

121112151013 13,5,8,5,0, | EMERSON MARTONE 122719 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO ,ﬂ-uF 28-Codigo CBO S

EMERSON MARTONE 122719 SP
Planc de Trataments / Procedimentos Sadlicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiio  J4-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010)8,5,110101/916) | | RESTAURAGAO RESINA LM Y g 1 18 00 1 1000y g ] ||__S_||0£|r|05u|g].\u I*M
1 () [ 1 (Y (01 O | A O 1 Y | I 1 e ] o ) S0 0 O 1 ] [ ) 1 O Y O IO O OO [ P O . O ) A LY {1 I )|

- & 900 e P ] RO Y (O O S ) O | | il TP 1 EKO SO O 1w 0 ] Y O 8 O Y (] O O O (O T O OO | O WO O PO S ', 0 e ) 01 1

e VIR VO T 00O A O OO | | SN U AU 10N 50 OO OO 0 00 0 O O O A O O | OO 0 O O O 0 0 T i O

CET Y O O A O 50 N 00 0 T L IO | | Y OO 5 G TN [ 1 (O L O T ) W5 G 0 OO IO O 0 s S Y0 | O O O 1 IO 01, N i 5 |

oot IR O TN L PO < 1y S50 | Il O O O 0 O L O O G O 3 M 0 O O O O 0 O ) o | L 0/ O L O o | ol 0

s JUE L L i ) | 11 0 GO S OO TN Y O O ] O O OO S = 0 MO O O O 001 N RO | O O A 1 O O, O O 1 s 1

2ot (O N N O O N O O /3 | | I ] O OO O 0 4 LA ¢ L AN O O O AU O 4 Y 0 O A o O O | O O O O W

23 {7 [ O Y S Y PO ) S 0 | | Il O B 0 U 0 O G B . O O A VL O 7 I O O 0 00 L5 S X | PO O O O 10 IO O o 0 001 o

.1 (O I [l (R [0 o PR | ) T | | I 1B I 1 S O Y N N IO P ' N N [ 5 I (R [ O | o P o O A ¢ ) | O 0

L 1T O ] ) [ PR | PO [P [ OO | Il | ) 0 ] L I Y 0 1 OO e {1, ) O O 1 O O III,I I R VA ] Y O Y o O O

11 1Y Y A ] O A AN 0 (Y | Y Il [ S N o A o N (S 1 [ Y (O DO 1O IO (| O OV S ) OO A VOO | PO | [ O o ) [ (O

Al P A O OO 0| W [ P ) DY | Il I ] A Y Y O (Y O (O O [ ) O O | [N W cO | 0 ([ O 0 LW MY 7 1 O O § S 9 O

o R O 00 W O O RPN A O Y 0 A | | Il | 0 O S O Y L1 OO O O N O ], O Y PN O (O 0 O PO | IO O NG RO GO O 01 s [

i O O Y 0 N O ) ) A 0 | Il 1 T 0 1NN P O Y 0 W 300 O 1 O [ AN O OO OO I OO O O 0 O OO | O OO, 1 O 90 7 I 1 0 O D 1
43-Data Previso Término do Tralamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valol RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagio RS

N N O O { O L_Jo Odonlolgico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emargéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 | 1671y,0,0 4 b s }041010 I T T O O
Declaro, que apés ter sido devid: t I ido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de 1o, acima aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as nﬁen(acb.s.dﬂn;}:ﬁ S| :@ﬂ i“f’m nﬁcﬁ:’hs i:revism emr
contrato. Dedaro Blnda que u[s) pmcedlmentu(s) dascritn(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu cansemlmsnlu e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pro al ass gsse ento, os valores
referentes ao t , corr -me @ arcar com os custos conforme previsto em contrato. s
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Ocoriiclie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validads da Senha 4 86 566

406414 . 1216710127231 || 1011119131121 ||AUTORIZADO 8338334 2015211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Ndamero do Cartéio Nacional de Saude
10(02,0;2,5;3;1,8;81,4,0,0,0;0;0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 7 O O VI

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

EDSON TADEU PACHECO 241011956 1| (11 1) 1 L 1 i1 1 11 EDSON TADEU PACHECO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04

- Faturar Empresa

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

121172;5(0;3,3;5,8,5,0, | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP
26-Nome do Pi Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8

EMERSON MARTONE 122719 SP (\
Plano de Ti 1 e ‘ X {\
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivd da Glosa
1-1010)85,1)0)0,1,96, | | RESTAURAGAQ RESINA 22 g P o o 8 @0y 1 1900 IL__Itg?alQ! |f|*9f-’l

7 (A I [ A O O SO RO 0 o O O | I N O NN O O OO Y e T [ M B OO OO < [OOSR [ 05 | O | Wi__1_1n

L Y (N O 0O O OO V) O O | Il .| T N ) A (LY | 0 ] D [ N N O O o O OO | O O O 0 | N O | (OO OO 7 0 e ) 0 O (O

L 5o | N [V 1 OO [ T 15 L) oy I | I 0 N O Y N OO A FO {0, e R o N () o SO (O IO (O OO S o P01 O OO [ S O [ [ O I (O
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sabre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as on“nhﬁe‘ aaﬁn‘fﬁhohﬁ.ahlléﬂm (Ainﬁ com o8 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, au p( cumr,a!aqp quq\aqsufaﬁszn documento, os valores
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac ?{?ﬁgsw S?Ptrw% quqmg’ga:qsga documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Dala de Emissao da Guia
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4-Data de Autorizagéo 5-Senha
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AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal
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7-Data Validade da Senha
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do lilular do plano
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PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagod
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 profi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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