6 Cia « Sorrisg
g*w. Clinica Qdontologica

.1 CIA DO SORRISO
02.045.239/0005-37

Avenida Marechal Floriano Peixoto, Centro
Paulista - PE, CEP- 53401-460
Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8210

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 2249

Competéncia: 12/2021

Tipo: Odontolégico

Valor Total: 1.822,05 Convénio: Odontolife
22 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
46802 | ANA PAULA DOS SANTOS 20/12/21 ANDRELE MIRELLA DA SILVA 821692 54,90
MESQUITA DIAS
46803 | ANA PAULA DOS SANTOS 20/12/21 ANDRELE MIRELLA DA SILVA | 821683 192,15
MESQUITA DIAS
46862 | ANA PAULA DOS SANTOS 21/12/21 ANDRELE MIRELLA DA SILVA 821671 80,10
MESQUITA DIAS
45898 | ANA RHADASSA ELOH DE SOUZA | 02/12/21 ERIKA THAMIRIS FRANCISCA | 803050 105,75
LIMA DE ANDRADE SILVA
46912 ANDERSON RICARDO SILVEIRA 22/12/21 TERCIA MARIA NAPOLES 820416 144,00
CARVALHO FILHO MEDEIROS FILGUEIRA
46943 | ANTONIO CARLOS DOS SANTOS 23/12/21 ANDRELE MIRELLA DA SILVA | 824570 135,00
MESQUITA DIAS
46214 | CECILIA DO NASCIMENTO VALDEZ | 07/12/21 NATHALIA MARIA VIEIRA DO 809097 155,70
CAVALCANTI NASCIMENTO
46309 DAVID ENZO FERREIRA FEIJO 10/12/21 TERCIA MARIA NAPOLES 805828 27,45
MEDEIROS FILGUEIRA
46313 EMELLY VITORIA DOARES DOS 10/12/21 TERCIA MARIA NAPOLES 784382 95,85
ANJOS SANTOS MEDEIROS FILGUEIRA
46378 | ESTER DE MELO BARBOSA 10/12/21 TERCIA MARIA NAPOLES 778790 27,45
MEDEIROS FILGUEIRA
46520 JUCELIO MARQUES DE ARRUDA 14/12/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 809048 80,10
JUNIOR
46894 MARCIO NASCIMENTO DE 22/12/21 MARIA EDUARDA CUNHA 824935 63,00
ARAUJO ALVES
46893 | MARCIO NASCIMENTO DE 22/12/21 MARIA EDUARDA CUNHA 821105 27,45
ARAUJO ALVES
46521 MARIA CLARA VITORIA DA SILVA 14/12/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 808933 82,35
46911 MARIA DAS GRACAS SILVA BURLE | 22/12/21 TERCIA MARIA NAPOLES 825063 80,10
BARROSO MEDEIROS FILGUEIRA
46905 MARIA DAS GRACAS SILVA BURLE | 22/12/21 TERCIA MARIA NAPOLES 820437 54,90
BARROSO MEDEIROS FILGUEIRA
46147 MESSIAS ALBERTO DA SILVA 06/12/21 ANDRELE MIRELLA DA SILVA 806804 80,10
MESQUITA DIAS
46149 MESSIAS ALBERTO DA SILVA 06/12/21 ANDRELE MIRELLA DA SILVA 807685 164,70
MESQUITA DIAS
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46724 | NADIANA PAULA DE MELO

17/12/21 TERCIA MARIA NAPOLES 783174 27,45
BARBOSA DA SILVA MEDEIROS FILGUEIRA
46664 | ROGERIO FEIJO CIRIACO 17/12/21 TERCIA MARIA NAPOLES 792656 82,35
MEDEIROS FILGUEIRA
46041 | VANESSA FLORENCIO DE 04/12/21 ANDRELE MIRELLA DA SILVA | 805882 27,45
OLIVEIRA MESQUITA DIAS
46735 | VANESSA FLORENCIO DE 18/12/21 ANDRELE MIRELLA DA SILVA 821283 33,75

OLIVEIRA

MESQUITA DIAS




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Reqistro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 O4 20201 | 1914/11121/1211) ||IAUTORIZADO 9369450 10141/1013/122
Dados do Beneficiario

805882
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101012,0,2/5,42,7,4,16,0,0,0,0,01,01,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA I I VA I

11-Data Validade da Carteira

I_1 |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

VANESSA FLORENCIA DE OLIVEIRA

025 -
Faturar Empresa

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VANESSA FLORENCIA DE OLIVEIRA 05/07/1982 || (L1 1y 1 | | | | | |

Dados do G = 1 malo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF "mmyzE:m do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

10/13816,5,11614173| | | | | ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE

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

ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE

Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Caédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Da _umsmwc._.m_‘_.ébo do tamento 44-Tipo de Atendimento. 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanlidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| _\_,Q _N_\_\\_\M | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1 1 1611100 1 1 1 1 19010, A Y A

¥

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

806804

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
406414 1016 /111211211 || (016/1112}/12,1 ||AUTORIZADO 9372026 1016/10131/12,2]
Dados do Beneficiario

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010420)2/54,3,81,1,2,0,0,0,0,0;1,0;1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA I

11-Dala Validade da Carteira

I I

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

MESSIAS ALBERTO DA SILVA

08/08/1991

14-Telefone

(1

I I

15-Nome do titular do plano

MESSIAS ALBERTO DA SILVA

Dados do Contratado Responsavel palo Tratamento

20-Cedigo CBO S

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF
N ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1011,3(816/5/1164173] | | | ||ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE

Plana de Tra ! Pro

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,5(3,0,010,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | 1 1 03080000 g 1 0040 g g i SH0e ) 1221 |
2-101018,5/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | VL 1 10 1308000y 90040 g 1 1 uSn@éniZinizin 11 11 v posae
3-10101185/3/00,0/4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |, P 1 30040 g 1 1 1001040y g 1 iSOG L2218 111 | enapeon
4-(01011815/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | D 1 138 00 g 000 g uSHQ@n A1 1 1 ewoms
51010 81)010,0065) | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I WA 1 B A 010 1 000y g g 1 1S L2128 11 1 ) mewsman
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43-Data Previsag Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
_Dhﬁ_\_E_\_N@NN |__| 1-Tratamento © 2-Exame R 5-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || t-Total 2-Parcia Ll 1 11171800 1 1 11 104040 T O A Y

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos 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 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

50-Data. local e Assinatura do Cirurgiao-Dentist:

Qubinf i QoL

-

51-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista

Qi6in} 12202 )

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

1010114 121210/ renimon ne B dB

53-Data, local e mm:E

Q1612021 )MPANHIADO SORRISC
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _‘__— — _—: — ___ ‘ ———_

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mONm m m
406414 1016 /114271211 || 1016)/1112)/1211 ||AUTORIZADO 9374897 1016110131212 INTERCAMBIO
Dades do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010/20/25,438,1/12,0,0,0,00,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MESSIAS ALBERTO DA SILVA 08/08/1991 (| (| 1) | | | | L | | | | ||MESSIASALBERTO DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel psio Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10)1,3,816(5/1/6,4,73] | | | ||ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
Planode Ti { Procedi s Solic
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  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
+1010)1815,1,0,0,1,9,6 | | RESTAURACAO RESINA 122 Mo e a8 00 g 10000 g S 12200101 1| (Musae
2-10101851,040,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA L2 O nt 1 1 800y 1 1 1000000 1 iSOG inAni i1 1) Mesmere
5-101018/5/1/0,0,19/6| | |RESTAURACAO RESINA 125 0 0 N i 1 800 1 1000 g iS22 0 1 1 Mk
4-1010718151,0,0,1,96| | |RESTAURAGAO RESINA 136 1M i g 800 g g g 000005 g gy g iSO b2in2id i 11 1 Messid
5-1010118/5/1/0,0,1,96) | |RESTAURACAO RESINA L46 LY N o r e 00 g g 00040y g iSO L2121 1 1 1 Musme>
% ~ - i 0
6-101011815/1/0,0,19/6) | |RESTAURACAOC RESINA 148 10O it g 18000 gy 100000 g g SOl U W1 WP
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L T A A O O O O | I I P I T 4 4 A Y I
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43-Data Previsao Término no,_.ﬂm_mam:\a ) 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
Q0 Rin210 R ) |__| +-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 1 | 1316(6(0,0; Lt | 1 197040 N T Y O Y
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Obsenvacao
50-Dala local & Agsinatura do Cirurgiao-Dentista Muﬁ » _ =757 0| [51-0ga. locat e Assinatura do Cirurgizo-Dentiste: 52-Dala. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa \CbgT. f :._ AUU I xx—vﬁ.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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
406414 210120210 || 124811112112 11) |AUTORIZADO 9427579 125111013111212
Dados do Beneficidrio i o 3 - :

824570

INTERCAMBIO

8-Numeroc da Carteira

10/02,0,2,5,4,4,5)1,6,070,0(0,00,1,0,2;

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

1 _1/1_1

11-Data Validade da Carteira

I1_1 1

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANTONIO CARLOS DOS SANTOS 12/06/1995 || (11 1) 1L | [ I | | | ||ANAPAULA DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento i i G
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101386516473 | | ||ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiaoc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Ag&natura
1-101018/5,110,01,9:6, | | RESTAURACAO RESINA 144 D i g g8 000 g g 1030005 gy g Sl Bub @ik )
2-10101815)1,0,0y1,9(6; | | RESTAURACAO RESINA L27 0O iy g 181000 gy L1 10000001 1 01 g aSiEB3mbZinlib 11 1 b
3-0/081,0/0,0,065; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I 1 1 34010 gy L0000y ¢ 1wt nSi28 ARl 11 ot
Vi !
4101018,5)3,0,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | P 1 3800 1 1 1000 g g ._W__EM:_E_\_W_NI:I__L +o
6-101085,3(0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || D 0 B8 00 g 103000y g g g o aSi2B3uk Ringibn 1 ~
) - M
©1010118/53,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || i1y ji_y | 3610000 )14 | | 403000 ¢ | | | 1 aSiZBmbiZnbi_ii o
7-1010118,53,0,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, N 1 (316 1,040 L 000000y 4 01 uSi2BimsidnZili i 1S \mﬁ\\
N N | I Y T Y T 1 A O O O LV L L1 i
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43-Data Previsao “_.m.q ipo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
»N_\..w_\ L _&\ _N_ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 1 | 13100 ___D 10 L1 | 1 1 10 ___o 10 N T Y A I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

=

51-Data, local e Assinatura dg Cirurgiao-Dentista

2 i

50-Dala, _oow_wb,smw_:m_:ﬁ do Cirurgiao-Dentista Solicitante
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53-Dala, local e Carimbo da Empre
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(T

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizacdo

5-Senha
AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

821283

406414 L8221 || 114811421201 9417403 11181710(31/1212 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10102025427 4,1/60,0(0,0,01,01|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [

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

VANESSA FLORENCIA DE OLIVEIRA

05/07/1982

(1

L) 11 1 K

VANESSA FLORENCIA DE OLIVEIRA

Dados do Contratado Responsavel palo Tratamento

20-Cédigo CBOS
025 -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF
N ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(0138161511614 ,713| | | | ||ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

Faturar Empresa

Enviar - RX
(1) 81000421-RIS

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagado R$ 39-Aut bo.mmﬁum Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018)5,1,0,0,1,96; | | RESTAURACAO RESINA L3 b i e 8 00y g 1000 __M_;_/\f_,_u_:\v L1l 1 JeUeonssSin
2010181000421 | | RXPERIAPICAL | RIS i Y L N N N T A A L AT A A A

S | O B B A B A | I [ A B N I [ A R N N e N e

L [T T O N I I O B _ I o T A O O O B [ R I

S | I O O B B B _ I e L A N N B I I R
T Y Y T O I I _ I e I N N B B R [ R IR
T Y I B O _ I L Y T N Y O O Y O O [ [ A R I L1
[ B R R | [ T T O A A A ¥ O B N B A B I O, B[ L1/ L1

S I T Y O _ I O T I M I N I N B B A I R [ [

L T Y N I O O I _ I Y T I A O B O A I [ I I N I

LA T T A I O O | I Y I O O R N R T N N N RN

L I T I N I O O O | ¥ I Y Y Y O O O O R I N I N N e RN

L O N O N N A A _ N L Y Y O O O Y B R [ R

L T O T I O B | N Iy N Y N N N I N I R A N RN

1 I [ O A T N T I O B O _ I | Y B B A N R N N NN
N_JHM‘MHWN__EM,\J@:S ﬁ_w_Jm.UMM”MH_M%:S_S_B 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia »_mléﬁc_a”o_w_._“mhmw bm.“.onm__ozmﬂ”_amﬂm cww 1511010 3.,_\22_36__ xw_ | 10 11010 »a._sm__wa:_an_m“na.ﬂm:_n__umnﬂu_zm_ |

Declaro. que 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 conforme previsto em contrato.

) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)

propositos, 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
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao

L2214

| e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitant

‘ 51-Data. lgcal e Assinatura do 0::6.&0.0@::&?, A

121 ) i R4

Dra.
G

mM.OMm.
|21

iciario / Responsavel

_ﬁom_ e me@a do B
IR s

53-Dala, lagal e Carimbg nm\m presa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

il

Ll

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mN \_ @@N

_wom\:h 21014211201 || 2101111127121 ||AUTORIZADO 9418546 121011043112,2) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
10104202544 /5,1,6,0,0,0,0,0,0,1,0;1,/|POS REDE PRESTADORA __umzircz_ COOPERATIVA N

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

ANA PAULA DOS SANTOS

15/05/1999 ‘

F_ 11 1 |

(1 ) 1 1 |

ANA PAULA DOS SANTOS

DBados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 156670 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10/138/6,5,11614173] | | | ||ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
Plano de ictados
30-Tabela 31-Cddigo 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 Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010781511,040,196; | | RESTAURACAO RESINA 132 1D it e 8 00 100000 g g g iS22 0 01 Rne
X 1

210101815,10,0,1,96 | | RESTAURAGAO RESINA I T N L O O L A N L N T B I B B S A B A D R 2 S
S| Y I Y I Y I | Il Y Y e Y O Y e [ T O O VT

R Y Y Y O I Il e A 4 T V| A

5.1 S ) O I | Il I Y L Y O I 4 T

St I Y Y O | [ e e VO O VI [ A
Lt Y Y I | I L Y S e e Y I O Y O O /|

St N I Y Y Y I O | I Y T I I A Y O I N Y A 1 O A O

i N Y Y O | I L e oy 8 e Y I T A I

fc I Y Y Y | I e P e e (VA A I [ A

L Y I B | L 11 | I N1 Il Y Y O Y O 2 A OV

i Y By | Il I P e I A O T N [
o I I O A O I I e A T I /T O Y
e Y T I I | I P I [ A OV [
fc I O I | I Y Y I O R R I R [
43-Data Previsao m,:VEo ao\ﬁ.ﬁm..:m:ﬁ 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_m h\v I/ _.&_\_m | & | |__| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 | 2 | 2 Il 0 | 0 | I I I I | 0 I\l 0 | 0 | N Y Y I O I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os

propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu

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 satisfatoria. Autori
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

¢ao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
zo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgjao-Dentista Solicitante

R L2nz2

[+

51-Data, local mHm_:m_ ra do Cirurgidgo-Dentista
LR 2T e

mm.Um\_m. local e A; m_:mvtqw anmzm iciano / Responsavel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

I

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mN x_ mmuw
406414 120010192211 || 1200101121112 1 ||AUTORIZADO 9418541 12101/1013112,2 INTERCAMBIO
Dadgs do Beneficiario

{8-Numero da Carteira

1010/20,2,54,4(51/60,0,0,00,0;10;1,

_ 9-Plano

POS REDE PRESTADORA

1D-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA [

11-Data Validade da Carteira

111/

12-Numero do Cartao Nacional de Saade

||

13-Nome

ANA PAULA DOS SANTOS

14-Telefone

15/05/1999 || (1| 1) 1 | |

-1

15-Nome do titular do plano

ANA PAULA DOS SANTOS

Dados do Conlratado Responsdvs! pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE D =

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
0111318161511 16;41713] | | | ||ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101851,00,1,96| | | RESTAURACAO RESINA LM 000 it a8 00 g 1 103000 1 1 i iSO LANRAN L L L < el
2-1010,8,5/1/070,1,96; | | RESTAURAGAO RESINA 186 11Oy g 1 Bt @0 g g 0000 g g uSi2C il nRA L |
301011851/0(0,1,9/6| | | RESTAURAGCAO RESINA L4 LM 1y g L 161000 j 1 g 0040 gy uSulCinl2in2ibL
4-101018/5/1/0,0)196| | | RESTAURACAO RESINA L3 Mot e B 00 g 10000 __M__&_m,:_\ 2inid iy
m,_o_o:m_m_\__og_:m_m_ | _xmmﬁ>CN>O>O_ﬂmw_Z> | 43 |V 1.1 .1 | (61 O 10 1 1910010 1 | 1 L __W:‘\N.O_\_u_h_\_bul_.\b__ ||
6-101018,5/1010,1/9/6| | | RESTAURAGAO RESINA L4 D i g 1 800 g 105000y gy g g SR it i il 1 _VIV.ODPW
7-101018,5(1/0,0196; | | RESTAURACAO RESINA LA 0O M B 00 1 10,000 g __M_K_r\u_\_pl_w_:bb_tlr_%
S I I 1 A O O O O | I T T | O N R I R
S I I O O O O O | I I Y T o Y A O O O B O | A R
LT T T O A A Y A I O [ I O I (A R N R R NN N
L I N N R | I 8 Y T T Y A O N | N R A e
L I T Y O _ I T Y T Y Y O O B R R [ I T
WL _ I 8 T O O [ [ (|
L T Y Y A A O O O | I Y A I I R N N
L T T O I I I O R R O _ I [ T I T O O I L N N R e
auxcmmm vﬁm<_mma .E:W.:o do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| .“\._O_\D | &_\p_ N_ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 4 | 2 | 7 Il 0 | 0 | [ | 0 Il 0 | 0 | [ I Y O I R |

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

s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)

positos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

49-Observacao

. local e Assinatura do Cirurgidio-Dentista Solicitante

_f_,ur _O_\_E_: M.M_ | Dra. T.,&Ax&

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

1O 1121214 |

152-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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2 o

53-Data, local e Carimbo mw vaqmmw
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

10/0(2,0)2/5,4,45;1/6,0,0,0,00,0;1,0;1,

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

I A VA

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorzagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mN »— mﬂ ‘_

406414 121010421200 || 1251111271211 ||AUTORIZADO 9418513 12101710131/1212 INTERCAMBIO
Dades do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome

ANA PAULA DOS SANTOS

15/05/1999

14-Telefone

(1

1

Y O

15-Nome do titular do plano

ANA PAULA DOS SANTOS

Dades do Coniratado Responsavs! pelo Tratamento

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[0771)3(816,51,6,4,73] | | | ||ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Caodigo CBO S
ANDRELE MIRELLA DA SILVA MESQUITA DIAS 15670 PE

Plana de Tratamento / Procedimentos Soficitados

41- Motivo da Glosa 42-Assinalura

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao
+1010810,0,0,03,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I WAL 0 1304000 g g g 0030y 1 1 S i hi2inih e Bae
2:1010/18,5/31010,0,47 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | N 0 131800000 g 1 00000 g g g aSn2ibindi@in i i< Ysone,
5:191011815)3,010,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || L 2 o T O T K A A O I __m__hL_\_El_\_ML__I_I_A,DPSP
4-1010118/5/3,00,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || 1 3800y g 000 g g gy uSn2ilbib @i b .
5-101018513,010,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ HASE |, D BB 0O g 10,000y g g uSi@ibinbi@ind g Ix.

R Y I I A O B | I T T [ [ O ) (A B A [ A

LA N VB | [ N B I T T [ /A [ (O B [ A
I S B N B S A _ I AR Y T Y [ N OV B A | I I

S | O O O B R B R O | ¥ Nl L1 1 T T T YA [ (A 1 R [ B
L I A O | ¥ T O O A 0 I 1 A U [
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I A O B A AR A | I T T Y I A O A B (A
L | I T T A O B A O A I I [

LI [ R B N B B A _ I T T T T O | B U (I A [ R IR
(I S A N A B | [ T T Y A O A B A R
NS L e[ obbni71810010; [T joy0g0; [[TT S m—

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conform
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

e 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
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

49-Observagao

W21 L L,

50-Data, _oow_ € Assinalura do Cirurgiao-Dentista mo__m nte!

51-Dala, _onw_m> sinalura di

I _N:_MM

rurgiao-Dentista

52-Data. logal e

I LLAleSl M \r/V&/b/AW.

sinatura do Beneficiario / Responsavel

53-Data, I

Il OMPANHIADO

oy \N?J ‘Vo.:i\@&.v

BORRISC



R N[

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mo womo

406414 1012111421201 || 1972711127121 ||AUTORIZADO 9360865 19127018022 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira ‘ w.Lm:o .hoymimammw Dala Validade da Carteira : 12-Numero do Owﬁc Nacional de Saude
1010120y2/5,212)5/9,7(60(0,0,2,2,9 04 ||POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA Ll L ML

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

ANA _NI>_u>mm> ELOAH DE SOUZA LIMA 23/03/2014 || (| | IRAQUITAN FERNANDO DE LIMA

16-Atendimento a RN 17-Nome do v—c:mw_czm_ Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S 025 -

N ERIKA THAMIRIS FRANCISCA DE ANDRADE SILVA 14978 PE

Faturar Empresa

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

11108121657 1114,019; | | | ||ERIKA THAMIRIS FRANCISCA DE ANDRADE SILVA 14978 PE

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

ERIKA THAMIRIS FRANCISCA DE ANDRADE SILVA 14978 !
Plano de Trataments / P , . - ; . e 7 . - , o

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 41- Motivo da Glosa An )445!31
1-101018/5,1)0,01,9/6) | | RESTAURACAO RESINA O T L L T A __mr._b.:_;_ U
2:010/81410,0,01,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || O A O (A L (T W O 31 ¢ _J\_LL\_D_I__LLI_I_
2-101048140,00,1,98 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || O T W T B I N I TR \_EL\_VPW_LI_LI_ .,//ﬂL- [
41010 8,4/0,0,0,1,9;8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID N T O T T L O B I N _m__C/:_v)u:_uL__ _.m.Wl .
5-1010(8,4/0,0,0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || O O W f_vhlt_wL__ \ i
~ \_/
61010 8,1/0,0,0,0,6,5, ) |CONSULTAODONTOLOGICA || O Y T A N I e _,:_L_x:_‘hw_ I
_~J/7

S A | | I 8 Y Y P P e ) e 2 I

& I Y e I I | I R S O 2 I A

St N [ I | I I I 1 I P e ) e 2 I

L I I Y I | Il [ S I I P I

S N I | Il I e e 1 I e e e I IO

{2 N I I I A | I I e e 1 S I e e I O

L S A Y I O | I Y O A Y Y [ Y I I ) | A

P Y A | Il S Y ey I e

w1 I Y I | Il I S Y I I [ A I O | A s
43-D; <_mm ::_:o do SEBm:S 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participagao R$

_\_ _ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial N 2 | 3 | 5 Il 0 | 0 | || 0 ) 0 | 0 | I I A I A |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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 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 documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49- vamEmnmPJl\u < o ) ) i 4 ( ] T J . s -
20k MG VR DAL LD ) A <D f! Dxy>mn. (
i 7 : I

50-Pata, _m>mm_=wﬁ.=m do Cirury _ma.Um&wﬂh _
i rM 2y g
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T agkventsa | F7 ST AR, li,z/ A G 3 o IMPANHIADO SORRIBC
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

Il

JE

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autonzacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mowooﬂ
406414 0070221 1997711121211 ||AUTORIZADO 9379173 101711913 1112,2 INTERCAMBIO
Dades do Beneficiario i ;
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartac Nacional de Saude
191012,0,2)5/43,16,5/7,0,0(0,0,0;1,0,1||POS REDE PRESTADORA __umz;rcz_ COOPERATIVA Y A
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CECILIA DO NASCIMENTO VALDEZ CAVALCANTI 20/08/1993 || (|| 1) | [ I -] 1 | | [{CECILIA DO NASCIMENTO VALDEZ CAVALCANTI
Um&%&gmiomgmg_gqua e :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:sm_. _ _NX
10,8030 1312154 1414 | NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE (IF) 85200166-15
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE
Plana de Trataments  Procedimentos Solicitados L
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut AGWE de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
Y , i Q -~ .
10101185/2/0,0,166 | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 15 | L 1 12050800000 1 1 1 1000100y 4 g 1 g nSid g _\_._N_\_\“\:_ L1k
21010/1815,110,02,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA LIS 1 PO ity gy 1 B8O 0 g g 40000 | | g | _._LI__M__E:_I_\@:IBD__F_VQEE,
I O [ I I Y O A O O O P A Y S Y v I A O O R
i S O A [ I I A I Y /4 O | B O O
i S | I O [ | I e Y T O Y O N O O A O I R /Y S
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I O N O [ | [ S I O RO B I O N A /4 O
it I Y [ | Il e B [ T 4 O O
it N I O I LI | I e 8 T A A O A | L/ /A Y I
R I I I [ 1 | Il I I Y T | O VT /T Y O
S Y L] | Il Il 8 I O O R N B /2 1 Y O I
i S O R [ | Il L A O Y Y O A O I N B /Y I
fl N I A I [ | Il e T Y T A I O O R 2 T Y O
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43-D; <_wmowa 0 do Jatapento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
V1 /1 \_w«\_ il |___| 1-Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial ] 3 | 4 | 6 Il 0 | 0 | | | 0 Il 0 | 0 | I | L1 1

Declaro, que 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 conforme previsto em contrato.

propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apres:
) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentime

entados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assisten
nto e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado qu

te e arcar com os custos previstos em
e assina esse documento, os valores

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 O 722010 || 104711121712 11 ||AUTORIZADO 9379009 1017171013 /1212)
Dados do Beneficiario ;

JU

809048 _
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/02,0/2,5/3,75/6,0,9/0,0,0,0,0,1,0;1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| /] I_1 |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JUCELIO MARQUES DE ARRUDA JUNIOR 19/03/1993 (L1 | Ll -] JUCELIO MARQUES DE ARRUDA JUNIOR
Dados do Coniratado Responsavel palo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|414131813/8,05/8,814] | | | [|INGRIDFARIAS DOS SANTOS 14714 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
Piana de Tratamenta / Procedimentos Solictados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
[ -~
1-01018,1,0,0,0,0,65) | | CONSULTA ODONTOLOGICA I DY 0 13400 g 0040 gy __M__w/_;:_._vw_\_(: INEERYY
-
2-101011815(310,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | I 1 3800 g 000y 1 S SR G N
| 7 .
5-1010/81513,00,014,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || W 1 138 00 g 93090y g g g uSidRulnu Yy
410108,5/30,0,0/47 | | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || M 1 B8040 o 105040 | | | L1 IS .J_;_\EJM:_ .T__ L1 _‘@c.@(@\j
-7 f
5-1010/1815/3,00,074,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DY v 38000 i 40040 gy __M__V AT ermcéra
et I Y I | I I | | I [ Y O Y A Y O 1 I Y Il A 4 2 A O
L S O | I I I 8 S U 1 Y A A A O Il /2 T A O
I 1 Y Y Y Y I I | I [ Ay O o I A N O O | Il 2 Y I Y I
it I Y I I | Il L I A A (O Il 1 /2 I 2 Y A
LN I Y I N Y I N I | I Y I 8 Y O O Il 1 A & 4 I
L T I T A | I I | | I I O A Il A /2 2 I A
L A 1 O (| I | |1 | L Y O O Il 1 /4 2 1 A A O
WL [ | Il I Y I I I | Il A A U A I Y I
L I [ O O I I | Il Y Y I A Y I I O O R R e e e e Il 1 /A /2 A O A
S S Y I L 111 I I [ I O A Ll 2 Y Y
43-D: muﬁwwo érmimp do Ty Eﬁ._m:_a 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagao R$
I ) 1/1 M_ _N\_ | |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial I I | 1 | 7 _Mw Il 0 _O | | [ _O Il 0 _O | R Y Y [ T

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)
referentes ao tratamento realizado, nQBEcEmE’no,Em a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro. que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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
406414 O 7201217 || 19173/11121/1211) |AUTORIZADO 9378945 1017171013 1/1212
Dados do Beneficiario

808933

INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

0(0,2,0y2,5,4,0,6,75;210,0,0,0,0,1,0;2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA 1

11-Data Validade da Carteira

77

12-Nimero do Cartao Nacional de Saude

s

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

MARIA CLARA VITORIA DA SILVA 251172003 || (1L 1)y L | | i1 | | | JUCELIO MARQUES DE ARRUDA JUNIOR
Dados uo Coniratado Responsavel pelo Tratamento

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

N INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE

Faturar Empresa

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

14,/4:3:813,8/0,5,8 814 | | | ||INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de xmm__Nwomo 7 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010815/10,0)1,96| | | RESTAURACAO RESINA A T 1 1 L T O I I __m__/f: S\_ Q\_, L1 | TZD\C,D
2-010/8151,0,0,1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA T T L L T Y T A A __M__._\:\_:N_:\m,__ L i ek
-10/0185/1,00,1,9,6; | |RESTAURACAO RESINA L4500 i g B 00 1 190000 g g 11 S M b A >T)DG:
i Y N Y I I I | I I X I I I I A B N A 4 I

St I N Y I I I I [ ) L I Y N O ) Y | e A o A 1 I

et I N Y I I I | il N O O 8 s I Y I I/ I A A O

L S O A I I O A | I N O 1 I A Y I I I I Y I

T ) | L 11| | I I X A 1Y e 1 /4 I

i A I Y I S | I 1 O ) 1 s S e 4 I 4 U Y

I A Y | Y | Il [ O 2 A A

LY A I I | I O I e ey 8 2 o 4 O

L I O A A O I | | I | A A /4 1 A

st S Y I T [ I | I I e 1 e 1 {4 o 4 1 O |

[ Y A | L1 | I 1 I I I e O | I A /2 o A A A

=IL_| __ Y | I I I O I O e 4 e o

do Jzatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
/ ﬁ |__| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 (1813100 1 1 1 1 104,00 I Y Y |

Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 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 mm&.owm
406414 1212912021120 || 1212111121/12 11 ||AUTORIZADO 9428768 1212171013122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10/0/2,0/2/5/4,4,4,0,88,0,0,0,0;0;1,0;2||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCIO NASCIMENTO DE ARAUJO 16/06/2005 | (11 1) L1 | 1+ & | 1| MORGANA MARGARETTE DO NASCIMENTO
Dados to Contratado Responsavel palo Tratamento .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[710(57/5/418;1411/2| | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010/8,40,0,0,19,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || N 35000 10000 g SRR L2020 1 1 e RGN
2-101018,4,0,0,0,1,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || L 1 1805 000 1 100000 g S i 2ol ARSI
3-101018,4,0/0,0,1,9/8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | D BS0 0 g 11 100000 S R 00201
+910//8,4/0/0,0,1,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | D B S 0 0 g 1 1 1000900 SRR N 2ien2l
Gl I I Y | | I I e ) s 1 O /2 I A [ A
e I O Y Y | Il N e P I I /2 4 T O
LA Y Y | Il 8 ) P 8 I /4 /2 T O A O
I Y I I N I e Yt L Y I o /4 O 4 A O O O
St S Y Y Y I O | I O O P e 1 I I A e 2 o Y 2 1 A A O
LA I A Y Y O | I I Y 1 4 2 o O O
F S I Y A O A | I P e e A 4 T 2 O A O O
L N T Y (Y Y A I | I I S P I 1 4 4 A o | O O O
L T Y A I O I I O O T 4 1 o O
il S Y B | I I P S ) I o o 4 o A 1 A I I
S O [ Il O O 4 2 A A A
Aw.o.m.m Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagao R$
_.IJ.‘_ 'U_\_ ' _b /] uq_mwm\\ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 4 | 0 I\l 0 | 0 | [ A 0 Il 0 | 0 | I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao _...
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

821105 _
INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha B6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 720201 || 12107112 /12 11 ||AUTORIZADO 9416821 111711013 11212
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

10/0/210)25,4,4/4,0,8,8,0/00,0,0;102

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carteira

A o o |

12-Nomero do Cartao Nacional de Saude

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

MARCIO NASCIMENTO DE ARAUJO 16/06/2005 || (1 Iy 1 [ | kL1 1 | | MORGANA MARGARETTE DO NASCIMENTO
Dados 0o Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE B

Faturar Empresa

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

1710151751418 11141112| | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de wnwml__wwomo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1010118(5/110,0,1,9,6 | | RESTAURACAO RESINA LA7 0 i g g 181000y g 4 g 1035000y 4 g 11w usi2iZin ibn Yl

S I N | I 8 e Y ey I /4 I
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L I T I T B [ 1 Y Y Y A o Y Y I Y 2 2 O |

EL [ O I O A | I A S A | 2 Y A 1

I B A ) I Il I e e /o /A Y

L I I I O S O | Il O e I /2 I O A

L I I Y T A | Il I T
L I [ 11 | I O I e I e e e X I e 1 e 2 1 O A |
43- _um.m Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

/1 _ _JN_\_ bf_ _.u _ |___| 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ | 6 | 1 Il 0 | 0 | [ 0 Il 0 | 0 | Y ) W I |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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) canwm?_micﬁmv descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram amm_ﬁgonmv com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.”
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha th. w mM

406414 8 1200 || 1100411427121 ||AUTORIZADO 9304316 1116171012122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiatio :
B8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude

101020,2,5,4,21,1,5,2,0,0,0,001,0,2;

POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

S N /) )

Jubia

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

EMELLY VITORIA SOARES DOS ANJOS SANTOS 12092012 1) (11 1) L 1 1 k1 1 1 | CECILIA JULIANA DOS SANTOS SOARES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE -

Faturar Empresa

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

31611)913(6,0,7,4,014| | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacédo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

2 S -

1-01018,3(0,0,0,0,89) | | EXODONTIA SIMPLES DE 53 i P e 1 73900 g g 1000 g g __W:\_\C: (R_ L (20t
2-1010/)8,4,0,0,0,1,98 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || L T L T O A WO I 11 %_E
3-1010/81410/0,0,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || O L T T T N 1 Lol s
4-101018,410,0)0,1,9,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L L T T O I I -1 ol
5-(0101/8/41010,0,1/9)8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || L T T L T I I Y T O O O O 1 _ _E\
St I Y Y I Y A I Il e ey P ) 1 4 A o O O O A e
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o3 R [ N S Y A O | Il X Y 1 e e T 4 T 4 A O R
43-Dafl PrevisagiTérrpmo do tal ito 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| V) .N% h\ ([ q.dm,mwmamao Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1211137,0,0 1L 1 1 | 190,0 A Y I N I
Ulmn_m:o_ que apos ter sido devidamente esclareci bre osspropositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, ¢ me acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procediment m% acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) :w%_._%:mm_i_:_m:"o e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprom .§rmsmqnmq com os custos conforme previsto em contrato. A
49-Observacao
50-Datfs I e a, | e Asginajeya d enefisiario ,.mmmnozwm<m_ B g P Jm I | —L \ J.\J D_U‘.D_\..

0 Fis ST et  RPANHIDO SCRRI
[y = A —



T

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NN&N@O
406414 L2200 || 1140y152/12 1 ||[AUTORIZADO 9285845 1110110121/1212 INTERCAMBIO
Dados co Beneficiario
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Salide
10102/0,2,5/4,300;1300,0,001,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I VT
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ESTER DE MELO BARBOSA 11122004 || (1L 1) L1 1 | =1 | 1 | NADIANA PAULA DE MELO BARBOSA DA SILVA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE :
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
31671(9136,0,714,014| | | | | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Pilano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101185/1,0,0,1,9,6, | |RESTAURACAO RESINA L L e e I K K N R __W_%\_ﬁ\&@%} _ vc\mr\\,\ﬂ\(
o S Y e Y | Il I O P o 4 T 4 o | O O
&t I N A | Il N e e o 4 2 A O O
Bt A Y O Y I | I 8 I I X I N N A Y [ Y O V4 /A Y
St 1 Y oy A I [ Il I O 4 T 4 o | O O
St I Y O A I | Il 1 e I /4 O A e | A
! Y Y I A | I I ) e I oy
et 1 Y Y Y | Il e O Y O A O I VO O A N
i A N Y Y Y Y I | I I Y L 8 e e  V/ |
o1 | Il I O ! e 1 e o o /O O P O [
L N Y O Y I I I I S I I B Y Y A A 8 I 1 2 Y Y
N I I I A | I I Y I 1Y I 4 2 o A O
£ I O O O O e R R | | Il Y e e I /2 I | O |
i Y Y | Il L e e O 4 1 O I | O O
{1 O O Y | I 0 O 2 O A IR
ito 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
%-N\ |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial [ 6 | 1 1l 0 | 0 | .| 0 Il 0 | 0 | I I N
Declaro. que apos ter sido devidamente mmn.m% sobre os propositos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedime @ (s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compr, el Tp€ a arcar com os custos conforme previsto em contrato.,
49-Observacao
52-Dgfe. local e Asdinajura dg Beneficiario / Responsave) 53-Data, locate Capmbg da mauqmmwh, i!uv!.“ an oo 0 «)
ASDES T ten YN ) WIPANHIA DOSCRRISC
A — 4 7
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha B6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 L7 200 || 1170012712 11 |JAUTORIZADO 9300289 1151/10121/1212
i G0 Berefiol

783174 |
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/0/2,0,2/5,4,3/0,01;30y0,00;0,1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA L

11

11-Data Validade da Carteira

_1 |

12-Numero do Cartae Nacional de Saude

13-Nome

NADIANA PAULA DE MELO BARBOSA DA SILVA

26/12/1993

(1

14-Telefone

T O A |

15-Nome do titular do plano

NADIANA PAULA DE MELO BARBOSA DA SILVA

Dados do Contratado Responsavel psio Tratamento

18-Numero no CRO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissonal Solicitante 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Faturar Empresa

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

131611191316,0,7,4,0,4| | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA PE

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
vﬁaoao.w«wwgmﬁaca%mo&g.m

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de xmw__chmo 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 Total R$ 48-Total Franquia / Ca-participagdo R$

’_ .yl_\_ ’ | b(:_ b..} | %_ 1 ._;.amam:.o Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4. anm:n_m\mim_umsnes |__| 1-Total 2-Parcial [ 6 | 1 Il 0 | 0 | [ 0 I\l 0 | 0 | I A O O |

Declaro, que apos ter sido devidamente e o woa:w os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, co. 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) proce scrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) c sentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, co ne a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao

50-1 Om_m lecal e Assinatura do O_EG_

_H_\_E\_&B

51-Dala. local e Assinatura do Cirurgido-Der

Ly A

L b

L8

52-Dala. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel -

L e

X Nl e

53- cw.m local e Carimbo da Empresa -

L o d e .

_k
--

ANHIADOS




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

IR

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mNOA.HWN

406414 70020230 || 1292111217121 ||AUTORIZADO 9415014 110791043 1/1212 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Saude
1010/2/02,5,4,4/34,5/8,0(0,0,0,0;1,01,//|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

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

MARIA DAS GRACAS SILVA BURLE BARROSO 09111970 || (| Iy |1 [ | I | | | [|MARIADAS GRACAS SILVABURLE BARROSO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Faturar Empresa

21-Codigo n: yeradora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

316749 36,0,7,4,0/4, | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitadés :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participazao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

- . 7

1-10108,5/1,0,0196| | | RESTAURAGAO RESINA L4 0O M g 8 00y g 10040y g g ___Ll__w__\NﬁN:DR\:_:'___tLIT.
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43-Data Previsao Término do .WWS ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

|l =1/ ; _U.\A\_‘\\_ | |_| 1-Tratamento O« 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia ».cﬁmzn_m\mamamﬁn_w |__| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 2 | 2 Il 0 | 0 | [ .| 0 Il 0 | 0 | (| L1
Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecigg’sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, c 1.\_.:m agima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procediment n@mv acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) ¢ Aﬁg %Mmszamio e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compro g @ arcar com os custos conforme previsto em contrato. ,Q ¥V
49-Obsenvacao SA

7 O«CU i L&
TRS RILE
r 51 . local e Assipatura .J.. 52-Data, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa \§ U VM. _ f ..J;D | ) D “ D_\s
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 212101021201 || 1212411121712 11 ||AUTORIZADO 9429097 1212171013 1/1212;
Dados do Beneficiario

825063 _
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carleira

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

101012/0,25,44/3,4,5,8(00,0,0,01,01 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA DAS GRACAS SILVA BURLE BARROSO 09111970 | (11 1)y L1 I 1 L1 1 | | MARIA DAS GRACAS SILVA BURLE BARROSO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE i
Faturar Empresa

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

13/61(9(3/6,0,7/41014| | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

=2 1.7 ) )

1-1010/18,5,3/00,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | 1 43468090 ¢ | 10700 L __W__ﬂn:i_v:_\nl__l_Ll__E
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4-1010//8)51310,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, D B8 00 g g0 00 S AL (L u}_ _ _xjvmmm%m.
71 -7 7 A 4

5-10108,1000,0/6(5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I I L B4 u0 00 v 0 100,090 ¢ 4 S adn ! Ly "G _E
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

«N\ |/ _._La.s\_ | |__| +-Tratagmo Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |___[1-Total 2-Parcial 11 _A _w _mw ___o _o_ [ _o _‘_o _o_ A T I O I Y A |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s
referentes ao tratamento realizado, compromet

ositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, no_io%aa

¥ Wln__ﬂm. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) co 9_6.3
AfCar com os custos conforme previsto em contrato. _.ﬁ

D ¢

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
timento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

5 Rk

; ; 00,0 I\s

49-Observacao o, G.Oewv SOO\/ O
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50-Data, Jocal e Assinatura do _-Em_mo.Om,:_.Mm m\Ws&mﬂJ_m‘dﬁuﬁ. 51-Dala, local e Asginatura de Bjrurgido-Dentista .AJ(VG_/ o 52-Data. nm_m>mm.:m_:_‘m do Beneficiario / Responsavel ale O%: 0 da Esmpresa - :;y\n
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

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 mNOA.\_ @

406414 7120200 || 1212111247121 ||AUTORIZADO 9414938 7003 /1212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario :

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,012,0/2,5/4,43;7;1,0,0,0,0,0,0;1,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L

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

ANDERSON RICARDO SILVEIRA CARVALHO FILHO 09/03/2013 || (11 1) L | | =l | | | |/|JULIAHONORINA COSTA SILVEIRA

Dados do Confratado Respornsdvel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO §
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131611191316,0;714104, | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

025 -

Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participag@o R$ 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa AN Assinatura

1-)0,0//83,0,0,0,0,8,9) | | EXODONTIA SIMPLES DE 54 L O A Y O I W T O A O O W __m__ﬁN_: L EZANT |

2:10/0/8,3,0/0,0,0,89| | | EXODONTIA SIMPLES DE 74 ) L T O A O L I L W L L O O __W__N_N_\_E:_N_:_ _

3-10)0//814,0,0,0,1,9/8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | | N 1 85 00 g g 100000 g gy s A Znuin GV

+-1010/84/010/0,1,9/8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || T T O Y Y L L O A e N e N e __W__N_N_\_:\w:_ﬁ:_ L =(

5-10/0/8,4,0,0/0,1,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || W B8 00 g g 103040 g g1 iS¢ :\w_\_m;__ L1 A |

6-1010/840)0,0,1,9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || L O < 2 L O e N A O O O O __W__ﬂN_\_:N_\_N:__ L1 e

7-101018,1,0,0,0,0,6;5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I N 1 134 1,0 40 4y O S T O O I __W__NN_:,:B\_ (AN

T T Y | I T T Y T O YA A V0 O/ O I 1 B A A

S8 N [ O A | N T T T Y O 1A B B O [ A

L T Y | N T T O A A A Y O O /1 B O 1 A A A

(R T O O O A I I _ I T T T T T A O 1 OV B A

(3 T (Y T Y O | N T Y Y T O A I [ R

(T I T O N O O O _ N T Y T T Y T [ 1 A 2 O A | A AR O

(T T I B | [ T T T O O O [ A

5| T T A O _ N T T A A A O A (I O O O

43-Data n evisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_\_E\_mp_ || 1-Total 2-Parcia 1 1 13124000 L1011 195,040 T O O O W

MUy

WAL
L

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descri
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-m

|__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia atamzn_m\mEme:Wm

ropositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, c

_.ﬂ.m por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
cgM os custos conforme previsto em contrato. ,8

a apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
sentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

50-D: m;w“_ e Assinalura do Cirurgizo-Dentista wo__n_wma_m
BRI g

e Pwmim_:«m n
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51- _.u”‘v m“:m_mo
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52-] mem local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Sennha
406414 1014 /1121201 || 114011112121 ||AUTORIZADO 9369298 10141103/12,2
Dados do Beneficiario

HFRNEATE

805828

INTERCAMBIO

B-Numero da Carteira

1010/2,0,2,5/43,0(323,0,0,0,0,0,1,0,4

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA |

11-Dala Validade da Carteira

/__1_I/1

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

||

13-Nome

DAVID ENZO FERREIRA FEIJO

17/03/2018

14-Telefone

(1

) 1 1 1

15-Nome do titular do plano

L1 1|

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

ROGERIO FEIJO CIRIACO

20-Codigo CBO S

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome dbo Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1316117913,6,0,714,014; | | | |lTERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descef(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-| W.Emﬂnoa os custos conforme previsto em contrato.
VO

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de, Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
110101815,1,0401,9,6| | | RESTAURACAO RESINA L8 1 O w1 8O0 1000y gy g __M_Bb:\p@%%

o N T Y O _ I T Y O T L1 1L

S O Y Y Y T A _ I T O O [ Y

g S T Y Y _ I N T O [ Y I

S Y O A ! I T O

S T Y Y O I _ I T T T O 7 [ Y

L Y T Y _ I T/ I O A A
T Y Y O I _ I O O T /B O A

S T B _ I YT B O A
R YT Y I I _ I T Y O O Y
O T Y B _ I O O O A B

i O Y I _ I e T O O
o O O I R R A B _ I Y O
S T T _ I T
T _ ) e T
43-Dffta Prgvisao Jler ) do Jyatal to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
%_\ | u@% AV F |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 11 (6711040 1 1 11 104,00 [ 1 1 |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confor®® acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
o:%zam:»c 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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 24 2| 117012121, ||AUTORIZADO 9328939 1212110021112 12
Dados do Beneficidrio 7

792656 _
INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

10102042/54,30)3,23,0y0,00,0;1,0;1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carteira

[

I_1 1

12-Numero do Cartae Nacional de Saude

13-Nome

ROGERIO FEIJO CIRIACO

14-Telefone

(1L

D)

|

15-Nome do titular do plano

ROGERIO FEIJO CIRIACO

Dades do Coniratado Responsavel pelo Tratamento

26/11/1992

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF Mo.ﬂ,n.&_mo CBOS 025 -
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1316119136074 /0,4| | | | | TERCIAMARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de xmmhmwowc 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,51,0,0,1,9,6 | | RESTAURACAO RESINA 126 1O it g1 1 18014000 g 14 100000y g g S YO e Wi |4 a2
= K q4 7
2-1010/1815,1,0,0,1,9/6) | | RESTAURACAO RESINA L2 0P g 1 081000 g 1 1 1000000 g S i Un Al gz
3101085100196, | | RESTAURACAO RESINA LM Mt g 8t 00 g 11 103000y 1 S D Wi W v ey
Bt S I Y Y | | I I Y Y o I/ /4 A
St A A o [ I 8 A I A Y ' O /4 o [ |
S I ) I I Il I I 1 I Y | A o
L/ A Y A | Il N I e P I 1 U T A O A
St I S N Y Y | I N O Y I Oy Y I/ /2 Y A A
Sl A Y ) o | I I O e e I e e Y I o 7 /2 I
L ) A | I I O e e I 1 e A 2 Y A
L Y | | I I e e L 1 P o 7/ /A A Y
L A S A I | Il I e e O Y Y e N I V4 I |
A O Y Y A l I I I 1 e | | A |
L A Y ) | Il I e e Y et L o /4 O I
3 I [ I I Iy | I 1 ) 1 | /2 I/
43-Data Previsao ._.maﬁso do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
A bolur LA | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__ | 1-Total 2-Parcal 11 111813040 1111 195,00 ) W

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao /
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52-Dala. local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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