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Relatario: Produgso Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

CRO: 9485/PR Cirurgido Dentista: (17475) - ANA PAULA ROSA

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
‘Gl' Nome NioPaga Dt Guia USOs Atos Vir USO Coop. Totall
B ey, ok 04/08/2020 264 055 RS 145,20
BT pnosmmzadoonotons) oRae 2 s i
350773 -1 '&‘2‘6’; gzﬁéggggoms)o BESEIES 04/08/2020 140 0.64 RS$ 89,60
365175-1 %%‘2';‘225632‘\0%%'& 6"‘3‘3”;03 VIEIRA 27/08/2020 88 055 RS 48,40
365175 - | mgzgﬁgﬁﬁﬁw VIEIRA 27/08/2020 34 0.6 RS 20,40
365175- 1 mw%gzgsgﬁTzawos VIEIRA 27/08/2020 140 0.64 R$ 89,60
365175 - 1 %%gzgég&?m‘mm CLZE 27/08/2020 61 0.69 RS 42,09
373355- 1 ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 10/09/2020 264 0.55 R$ 145,20
373355 - | ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 10/09/2020 34 06 R$ 20,40
373355- | ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 10/09/2020 140 0.64 R$ 89,60
373355 - | ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 10/09/2020 183 0.69 RS 126,27
375152- | ANNA JULIA SOUZA MARTINS (00202525414400000102 ) 14/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
375152-1 ANNA JULIA SOUZA MARTINS (00202525414400000102 ) 14/08/2020 122 060 RS 84,18
375476 - | %g&sgﬁmg?)s“ HARIOR 15/09/2020 3 06 R$ 20,40
375476 -1 &Do;?zl?z%?%mgzg?)sm HIOR 15/08/2020 140 0.64 RS 89,60
375568 - | ANNA JULIA SOUZA MARTINS (00202525414400000102 ) 15/09/2020 72 0.6 R$ 43,20
3772321 LOHANA DE PAULA BATISTA (00202529104900000404 ) 17/09/2020 176 0.55 RS 96,80
3772321 LOHANA DE PAULA BATISTA (00202529104900000404 ) 17/09/2020 3 06 RS 20,40
377232 -1 LOHANA DE PAULA BATISTA (00202529104900000404 ) 17/09/2020 140 0.64 RS 89,60
377232 -1 LOHANA DE PAULA BATISTA (00202529104900000404 ) 17/09/2020 122 0.69 RS 84,18
m— WANELLY COSTA FERNANDES (00202531934100000101 ) N e ¥ A
g WANELLY COSTA FERNANDES (00202531934100000101 ) Rh a0 s ——
Saevge WANELLY COSTA FERNANDES (00202531934100000101) e ore . et
Lo T e EREIRE 17/09/2020 88 055 R$ 48,40
377791 -1 ngmgfoﬁm? ESFREIRE 17/09/2020 179 06 R$ 107,40
G e 17/09/2020 244 0.69 RS 168,36
Lo 17/09/2020 azs 06 RS 195,00
PRI e ) 17/09/2020 183 0.69 RS 126,27
S ] PEDRO HENRIQUE DIAS VIEIRA (00202527314900005103 ) p—— o o Py
B PEDRO HENRIQUE DIAS VIEIRA (00202527314900005103 ) p————s i me e
380251 - | GABRIELA MORAIS PEDRO (40641400000202852803 ) 21/09/2020 34 06 R$ 20,40
380251 - | GABRIELA MORAIS PEDRO (40641400000202852803 ) 21/09/2020 140 0.64 RS 89,60
380260 - | JANAINA ABILHOA MORAIS (40641400000202852805 ) 21/08/2020 34 06 R$ 20,40
380260 - | JANAINA ABILHOA MORAIS (40641400000202852805 ) 21/09/2020 140 0.64 RS 89,60
380260 - | JANAINA ABILHOA MORAIS (40641400000202852805 ) 21/09/2020 122 069 RS 84,18
Lh:ggg;&f E: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdio alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos falurados para a empresa
Data e Hora de Emiss3o: 29/10/2020 17:40 Pagina 1 de 4
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Relatario: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

LAYS VITORIA SANTOS COSTA (00202526868200011702 )

382559 - | 24/09/2020 88 0.55 RS 48,40
3825650 - | LAYS VITORIA SANTOS COSTA (00202526868200011702 ) SAATTE0 u 06 RS 20,40
382550 - | LAYS VITORIA SANTOS COSTA (00202526868200011702 ) A0 1 e RS 89,60
382831 -1 RHUAN CRISTIAN GONCALVES RAMOS 24/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
(00202527314900004804 )
382831 - RHUAN CRISTIAN GONCALVES RAMOS 2410812070 140 0.64 R$ 89,60
(00202527314900004804 )
34 0.6 R$ 20,40
387799 - | ESTELA DA ROSA ZILL| (00202532435200000101 ) 01/10/2020
387799 - | ESTELA DA ROSA ZILLI (00202532435200000101 ) 01/10/2020 140 0.64 RS 89,60
387872 - | RAFAEL LUDGERO PINHEIRO (00202531952100000104 ) 01/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
387872-1 RAFAEL LUDGERO PINHEIRO (00202531952100000104 ) 01/10/2020 140 0.64 R$ 89,60
) JOAO VICTOR LUDGERO REBELO 01/10/2020 24 0.6 R$ 20,40
ST (00202531952100000102 )
387937 - | DAVID LUAN ZILLI FURQUIN (00202532435400000103 ) 01/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
387937 -1 DAVID LUAN ZILLI FURQUIN (00202532435400000103 ) 01/10/2020 140 0.64 R$ 89,60
387942 - | CLOVIS SANT ANA FERREIRA (00202532435400000102 ) 01/10/2020 88 0.55 R$ 48,40
387942 - | CLOVIS SANT ANA FERREIRA (00202532435400000102 ) 01/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
387942 - | CLOVIS SANT ANA FERREIRA (00202532435400000102 ) 01/10/2020 140 0.64 R$ 89,60
387942 - | CLOVIS SANT ANA FERREIRA (00202532435400000102 ) 01/10/2020 73 0.82 R$ 59,86
= RHUAN CRISTIAN GONCALVES RAMOS s
389586 - | (00202527314900004804 ) 05/10/2020 61 0.69 R$ 42,
389972-1 ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 05/10/2020 122 0.43 R$ 52,46
389972 - | ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 05/10/2020 61 0.69 R$ 42,09
B )THAYLA CAMILLY BARBOZA OTT (002025322773000007102 P Ciboh o e RS 48,40
S ;‘HAYLA CAMILLY BARBOZA OTT (00202532277300000102 051002020 e o RS 63,60
oy ‘)I'HAYLA CAMILLY BARBOZA OTT (00202532277300000102 0511012020 183 — RS 126,27
THALLYS AUGUSTO BARBOZA OTT
390021 -1 oo 0103 ) 05/10/2020 106 0.6 RS 63,60
390337 -1 ALICI DE ABREU BORBA (00202526868200011002 ) 06/10/2020 106 06 R$ 63,60
390390 - | VALDECIR PAGLIARI RONDINI (00202531013700000101 ) 06/10/2020 122 0.43 RS 52,46
JOAO VICTOR LUDGERO REBELO
392457 -| (00202531952100000102 ) 08/10/2020 72 0.6 R$ 43,20
392467 - | RAFAEL LUDGERO PINHEIRO (00202531952100000104 ) 08/10/2020 122 0.43 R$ 52,46
392467 - | RAFAEL LUDGERO PINHEIRO (00202531952100000104 ) 08/10/2020 88 0.55 RS 48,40
MARIANEE GARCIA ALBUQUERQUE
392713 - (00202526868200007201 ) 08/10/2020 264 0.55 RS 145,20
MARIANEE GARCIA ALBUQUERQUE
882743 (00202526868200007201 ) 08/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
MARIANEE GARCIA ALBUQUERQUE
392713 -1 (00202526868200007201 ) 08/10/2020 140 0.64 R$ 89,60
MARIANEE GARCIA ALBUQUERQUE
g92748=1 (00202526868200007201 ) 08/10/2020 244 0.69 RS 168,36
o Ahe] KAUANA CRISTINA DIAS DE MELLO
(00202532333900000102 ) 08/10/2020 34 0.6 RS 20,40
| KAUANA CRISTINA DIAS DE MELLO
(00202532333900000102 ) 08/10/2020 140 0.64 RS 89,60
T KAUANA CRISTINA DIAS DE MELLO
(00202532333900000102 ) 08/10/2020 366 0.69 RS 252 54
392806 - | HELTON FLAVIO DA SILVA (00202526868200005301 ) 08/10/2020 a8 0.55 RS 48.40
806 - | HELTON FLAVIO DA
292 SILVA (00202526868200005301 ) 08/10/2020 34 06 R$ 20,40
6 - HELTON FLAVIO
39280 LAVIO DA SILVA (00202526868200005301 ) 08/10/2020 140 0.64 R$ 89,60
thzec;Fs{;'rﬁ)NsTE Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
Guias: | - IntercAmbio

E - Emergencial

Data e Hora de Emissao: 29/10/2020 17:40

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Digitalizado com CamScanner
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COdoniolife

Relatério: Produgtio Cirurgiio Dentista
Periodo de Compaténcia: NOVEMBRO/2020

392838 - | ESTELA DA ROSA ZILLI (00202532435200000101 ) 08/10/2020 61 0.69 RS 42,00
396805 - | JEAN VITOR CARDOSO RIBEIRO (00202520866200025403 ) ep—— - 058 RS 48,40
396805 - | JEAN VITOR CARDOSO RIBEIRO (00202526860200025403 ) - 3 06 R$ 20,40
008051 JEAN VITOR CARDOSO RIBEIRO (00202526600200025403 ) Fm— - 0.64 RS 69,60
396805 - | JEAN VITOR CARDOSO RIBEIRO (00202526868200025403 ) PrT— 122 0.60 RS 84,18
396911 -1 :ﬁgﬂ“gncfﬂmgg ;’E'G“ RATTI 15/10/2020 122 043 R$ 52,46
396011 -1 mﬂggf‘w% ;’F-'G“ RATTI 16/10/2020 88 0.55 RS 48,40
396911 - | &@mﬁ;‘(’)m }‘E'G“ RATTI 15/10/2020 34 0.6 RS 20,40
396911 - | &%ﬁ:ﬁfgmoo 1%‘; }'E'G“ RATTI 15/10/2020 140 0.64 R$ 89,60
396929 - | ELIZIANE DA SILVA MENDES (00202624494800000702 ) 15/10/2020 88 0.55 RS$ 48,40
396929 - | ELIZIANE DA SILVA MENDES (00202624494800000702 ) 15/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
396920 - | ELIZIANE DA SILVA MENDES (00202624494800000702 ) 15/10/2020 140 0,64 RS 89,60
397103 -1 ADILSON DIAS PINHEIRO (00202526943600000801 ) 15/10/2020 88 0.65 RS$ 48,40
397103 - | ADILSON DIAS PINHEIRO (00202526943600000801 ) 16/10/2020 3 06 RS$ 20,40
397103 -1 ADILSON DIAS PINHEIRO (00202526943600000801 ) 16/10/2020 140 0.64 RS 89,60
399706 - | i},’é?&'i'é‘£§£§£££€5°°s° RIREING 20/10/2020 88 0.65 RS 48,40
401708 - | JOAQ PEDRO DE CASTRO (00202507710500217202 ) 22/10/2020 34 0.6 RS$ 20,40
401708 - 1 JOAO PEDRO DE CASTRO (00202507710500217202 ) 22/10/2020 140 0.64 R$ 89,60
401835 - | ESTELA DA ROSA ZILLI (00202532435200000101 ) 22/10/2020 88 0.55 RS 48,40
401835 - 1 ESTELA DA ROSA ZILLI (00202532435200000101 ) 22/10/2020 81 0.69 R$ 42,00
401875 -1 mm“m;gmﬂ BASTOS 22/10/2020 3 06 RS 20,40
4016875 -1 &ﬁg&gg&”ﬁéﬂ Al 2201012020 140 0.64 RS 89,60
401875 - 1 ANAWO et 22/10/2020 183 0.69 RS 126,27
401900 - | SANDRO DA CRUZ (00202526868200020203 ) 22/10/2020 34 0.6 RS 20,40
401000 - | SANDRO DA CRUZ (00202526868200020203 ) 22/10/2020 140 0.64 R$ 89,60
401900~ 1 SANDRO DA CRUZ (00202526868200020203 ) 22/10/2020 61 0.69 RS 42,00
401914 - | ANA BEATRIZ VEIGA RATTI (00202532618000000103 ) 22/10/2020 ¥ 0.6 RS 20,40
401914 - | ANA BEATRIZ VEIGA RATTI (00202532618000000103 ) 22/10/2020 140 0.64 RS 89,60
401914 -1 ANA BEATRIZ VEIGA RATTI (00202532618000000103 ) 221072020 61 0.69 RS 42,00
-4 l&"%%‘i&sfms ik 22/10/2020 1 0.6 RS 20,40
i &gghs:%sm&?nms Ly 22102020 140 0.64 RS 89,60
prerer TABITA CRISTINA DOS SANTOS RATTI
(00202532618000000104 ) 22/10/2020 61 0.69 RS 42,00
Totalizador por Operadora

N* de USOs: 11204

N* de atendimentos; a3

Valor: RS 6.921,81

IMPORTANTE: Este relatério con
necessarios.

Guias:

I - Intarcmbio

E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

tém valores brutos, Os valores serfio alterados devido & dedugéio de impostos, possivels taxas e ajustes

Data e Hora de Emissao: 29/10/2020 17:40

Digitalizado com CamScanner
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Relatério: Producéio Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

Totalizador
N* de USOs: 11204
N° de atendimentos: 43
Valor: R$ 6.921,81

IMPORTANTE: Este relat6rio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & deducdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Interc&@mbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissdo:  29/10/2020 17:40 Pagina4 de 4

Digitalizado com CamScanner



e G TaTavEATO pONTLSC - MV

T-Regisio ANS 300 de Emissso da Gula 3-Dala de Autorizaglo 5-Senha [E-Namero da Gula Principel 7-Dals V‘“‘""s Senha 1
406414 l 018 1/111011210; || (048111101210 ||AUTORIZADO 7945700 1048/ 041 211 lNTERCAMBlO
Dados do Baneficidrio
I ora i anokce o-Plano 10Empresa 11-Data Validads da Carfeira 12-Ndmero do Carisic Nacionl de Sadde
(0102,02,5;3,2,3;3;3,9)0)0,0)0,0,1,0)2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA IS TR S /T 1 |
13-Nome 14-Telalone 15-Nome do tiular do plano
KAUANA CRISTINA DIAS DE MELLO 18/10/2002 || (Ll J) (9171411-17131918 | |[GIOVANIA TEIXEIRA DIAS
Dados do R pela Ti
16-Atendimentc a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 8-Nimero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 414 -
N ANA PAULA ROSA 9485 FR Faturar Empresa
21-Cédigo na Operndora / CNPJ / CPF 22-Nome da Conlralado Executanis 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
7,812(1,611(6,8191314] | | | ||ANAPAULAROSA 948 PR
26-Nome do Profissional Executants Z7-Nomero no CRO 28-UF [z6Cadigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano ge !
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricha 33-Dente/Reglio  34-Fece 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipacio R$ 39-Aut  40-Dela de Realizacso 41- Motivo da Glosa 42-Assinalum
1-1040181101040(016,5) | |CONSULTAODONTOLOGICA | Il T T 0 L A e LS00 LiOmaQy_1 | | jKewsne
2010840100198, | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | T T Y T L B LSnOE i) O 11 1 jKeveane
5-1010|84,0j0,0,1;9(8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD )it g 1 3500 g 11 100005 111 llﬁl@gll_llolll"lloll 1] Kevusnad
41010 1814(0,0,0;1;98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || T T 0 T T Y Y LSO in 0205111 1 1Kauana
5-(00(84,010,0;1y9/8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | T T T T A T O I uﬁi@&l/dﬁm@pn 111 |Kauana
-1010 1 B;5(1,070(1(9;6 | | RESTAURACAQ RESINA 2 T o T O O o A Y (L L 19,000 1 111 iL_L_JL_ll_LI_I/L{.B%l“‘Q‘p” Jissbiss| |K»°""\“7‘°\
7-1010(85,11010,11916) | | RESTAURAGAO RESINA 2 L T (- O T ¢ SIS 20 1 1 | Reuema
6-1010815(11010,1/9;6 | | RESTAURAGAO RESINA (36 L O g Ba @O0 111 1000y L1l lSJlbllc)J/l)IOIIlblp]I [ 1 | jhawena
5-010(815(1(010,1,96) | |RESTAURAGAO RESINA L37 1O iy gt 1 B 00 1 & 1 105010 1 1] I_Il_ll_jj_]/I,LI_lllDlpjl | 11 jRevane
(00 8151/010(1/9,6 | | RESTAURAGAO RESINA 147 1O A Ji 11 80011 90,0405 111 WL S ) O 1 1 1 1Kewana
+(010(815110(0(1,96 | jRESTAURAGAO RESINA L46 1O gty g1 og 18 00 g 1 ou 10,0405 1 11| L S22 Oyt 1 | Keuana
73 A A e T 1 LT TN A [ (N O (0 {18 580 . S T L
10 o R T R L i N T A T Y U A A O A 5 O | A ¥/ S J e )
R [T ([ B I I T T M O S 0 T L P ey i
O [ R L) | L0t T AT T O U OO O O | ) 80 | S 5

Previsbo Término do Tralamento i de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Vaior Totsl RS [48-Total Franguia / Co-participaglio RS
S Ol CTJ 2Exame Radilégco S-0riodonta 44 L vrom 2pac L1 1504103000y || 4 00 103040y | L1t 111

Declaro, qué/pda ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima lpnesnnhhés acelto e autorizo a exscugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos am
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu conser de forma fatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlralo,
48-Observacio

£
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Digitalizado com CamScanner

1-Registra ANS 3-Data da Emissia da Gula 4-Data de Aulorizaciio |5-8enha [8-NUmaro da Gula Principal J 7-Data Validada da Senha
406414 J V1717104950210 || 12111/1019)/1219) ||AUTORIZADO 7882583 Uisinti2in2i0y INTERCAMBIO
Dados do Baneficldrio
|a-Nomerc da Carteira 9+Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Carifio Naclonal de Sadde
(01042,0215)3)217(0,5,0,0,0,0,0,1,0,2)}| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ [
13-Nome 14-Telefone 18-Nome do titular do plano
NAYARA ELEUTERO DOS SANTOS 06/12/2012 || (11 J) (8141111101973 [|KELLY CRISTINA SANTOS ELEUTERO
Dsdos do pelo
TeAlendmenioa RN | [17-Noma da Profisslonal Sokictante 18-Nimero no CRO 19-UF s e L 025 -
N ANA PAULA ROSA i (il Faturar Empresa
21-Cédigo ne Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Execulants 23-Nmara no CRO 24-UF 28-Codigo CNES
1718(211)6,1,6,819314| | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Noms do Profissional Executants 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO &
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de T P dirnanl licitsd
30-Tabela 31-Codigs do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Reglbo  34-Fece 35-Qld  36-Quantidade US a7-Valor 36-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assl
1-0,018110)0,0,0(6(5; | jCONSULTA ODONTOLOGICA 1l DAL 1 13040000 g g 105000 1y g1 S A O L1
2-10,0)8,4(0,0,0,09,0| | |APLICACAO TOPICADE FLUOR I T T Y A O T T A T T Y 1SS O A2y
5010830100089 | | EXODONTIASIMPLES DE 64 | T 0 0 L O A T O 185018 Oy
+(010/83,0(0008(9| | | EXODONTIASIMPLES DE NI O O A (I T T L L =\ O SRV ] ke o T BT
5001083000088 | | EXODONTIASIMPLES DE 55 || AL L 7800 11 1000005 1 g g1t iSOG OO 1 1
6010 8(5,1(0,0(1,86| | | RESTAURACAO RESINA L26 O it g1 1 B 00 g g1 10000053 1y 1ot S AiSud Quaion 1 ||
7008510101196 | | RESTAURACAO RESINA 136§ 0 1A gt g 800y g1 oq 1050005 g gy 1 S ASdQms2On 11 1 I
#-1010816,110)01196| | | RESTAURAGAO RESINA O T O O I O Sl A Oy
T o [ T T | i O O T 7 N [ [
(L e e T T | 1 T 0 ST Ly 77 0
0 i g e O S | 11 I L 7 0 O 10 0
R I T (e ] O ) T S 7 7 | B
g A e S i | Il G 0 0 1 O 5 5 07 7 0 0
A Sy S ) ) )] {0 O O 0 5 8 S O S e
1O | ML o (R [ | 11 Il | L L 8 O 0 [
[43-Dats Previsho Término do T = [44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagio RS
2131001120 | 0 2-Exame S0ridonia 4 1470 2Parcil Lo L 1500181,000) || v 11 1 1 105010 || L1 1§ L1y
Declaro, que apés ter sido devl larecido sobre os propositos, riscos, wsbn.lltcmnﬁvude : 3 aclma ap tados, acello e autorizo a exscuglio do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional asslstent; vist
S\n'.trr:'t‘?” D::h"r:u::zi:o qr‘;:lolz(:& :mc:"dmm;{i :::.c.d:a(:)r;fi;; ::g& :IuI;T Savriado prevll(o BT Ton ot ) com meu @ de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao pioﬂu;;aslseor;:-:t::: ;:: :s:ir:‘;:r::r: mm:" os v:I:r.-ms
49-Obsarvagho

do Ciru ia c;é/ swmabula wmmm/ 52-Data, local o umm‘) i
O L ottt || il O Uk et RS e 75&@%&9

=



liE GUAE TATAUENTO S00NTOL0BED - MO

1-Ragletro ANS 3-Data de Emisslo da Guia 4-Data de Autorizagio |6-Senha 8-Namero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 V150701 10 171210 || 1118 171119/1219 ||AUTORIZADO 7962403 2391121t INTERCAMBIO
Dados do Banefickirio
8-Numero da Carlsira 8-FPlana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numere do Cariio Naclonal de Sadde
1910,2,0(2;5,2,6,8,6,8,210,0,0,2,5,4,0,3,|(POS REDE PRESTADORA rUNICIPIODEANTONINA N O /|
13-Nomea 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
JEAN VITOR CARDOSO RIBEIRO 12/03/2005 || (1 J) 1101000041 ||SIDNEISANTOS RIBEIRO
Dados do ¢ pelo
1e-Amndimenioa RN | [17-Neme do Profissional Sofotante 18-Ndmero e CRO 1RUF OO RO 025 -
N ANA PAULA ROSA i PR Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadara / GNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Nimera no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES Enviar v RX
171812(116,1:6819¢314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmer no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planc de /
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Denle/Reglic  34-Face 35-QW  36-Quantidada US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacsio R 38-Aul  40-Dsla de Realizaclo 41- Molivo da Glosa 42
1008110040065 | | CONSULTAODONTOLOGICA | L AL L 130400900 1 1 103000y 1 gyt Sy OO |
2-010|8141010101)9)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO \HASD || L T W Y II_ISLI_JN,LQI/&QJL_I_I_I_J
5-10(0(B4(0100)179(8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASE T T T O L O Y = /QJ/L_LL_JIPLQH L ) ’
+-(0]084010,0;1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE i gty gt 1 355000 0 1 1 1 195191051 1 1 | |LJ_II_J&L|5L1/LLQ|/@|_|_L¢_J
5-1010(84(0100,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || T T 0 O A A 1 102011 | IJ/b
6-(010)(815(1/01012)0,0) | |RESTAURAGAO RESINA (0. 2 5 O 4 L T M L L ST II_L_jl_JdLIEJIl}IOIIIDZﬂgI L ek,
7-010(815(110(01,916) | j RESTAURAGAO RESINA L47 O JUA 11 B @0y 1 1 1 193000y | | 1 Lt uS b&ﬂl/é&lL_LJ_l_} (b
500815100196 | j RESTAURACAO RESINA 45 O 11 B0 O 1 b 1900k lsnozﬁam IOy _M_
gL O B [ L Il It ) T 0 O S ) i
T B 0 T O A B ) . O S 7 0 S
.1 Q0 L P L [ 0 R R | Il 1 Oy 7 7 O [
(PR I | B O O P | 11 ] ) g e O O 0 0 S S [ S
T T e J | L ] i ) g e S S | S S
K o AL g s o (MM IRSSORy OO 1 0 S S 0 0 S | PSS (R I )
T o | T e 0 Y LTy M T W T i b e
43-Dala Previslio Término do Tralemenio 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Tolal Quantideds US 47-Valor Tolal RS 8-Total Franquia / Co-participacio R§
o2yl 01120 LE Oontalbgioo 2-Exam 2Orodonta 4-Urp 1-Total 2-Parcil L 1 1348143010y || Lot 1oy 105,040 | bt 111 L1
Declaro, que epés ler sido devid, ido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas da o, acima ap s, acelto e autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional asslst ® arcar com os custos pravisios em
conirato. Declaro, ainda que o(s) prucedlmonto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 proﬁsslunil contratado que assina esse documenio, os valores
referentes a0 tratamento realizado, comprometend @ arcar com os custos conforme previsto em contralo.
49-Observagho :
2ra. Fpg o
"“‘u-f‘\_o‘

Cirur i
50-Dals, local ¢ Assinalura do g g ¢ / 51-Data, local o Assinalura de Clrurg 52-Data, local @ Assinatura do Beneficidrio / vel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
e AR A E e N P Nty 2 S £t/ j,% |

Digitalizado com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MIANAN i

1-Registro ANS 3-Data do Emissdo da Gula 4-Data de Aulorizaclio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha

406414 2117101971219 || 1212101971210 ||AUTORIZADO 7891048 1219114211210, INTERCAMBIO

Dases ds Banefiiro e

8-Numero da Cereira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartlio Nacional de Salde

1010120252731,4,90,0,0,0;5,1,03,|/POS REDE PRESTADORA SIND DOS EST E TRAB EM ESTIVA I 1 O

13-Nome 14-Telefona 15-Noma do litular do plana

PEDRO HENRIQUE DIAS VIEIRA 13/01/2013 || (__L_1) | T T LUCIANO PINTO VIEIRA

Dados de G . pelc

16-Atendimento & RN 17-Nom do Profissional Solicitante 18-Nimero na CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR | Faturar Empresa

21-Cadigo na Dperadora / CNPJ / GPF 22-Noma do Ct lo Exacutanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(71812)116)11618191314) | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR

26-Nome da Profissional Executants |27-Nimero no CRO 26-UF 29-Cédigo CBO 8

ANA PAULA ROSA 9485 PR

Plenode T 1P d ]

30-Tabels 31-Codigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regiic  34-Face 35Qid 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 3g-Aut  40-Dala de Realizacdo 41 Molivo da Glosa 4| inatura =
1-0,0y8,1,0)0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA | 0l AL 1 130430000 5 1 1 1 105000 1 g1 L SO0 L L | 1 TN
2-1010)84(010,0,09,0, | |APLICACAOTOPICADE FLUOR | Jl T - C T O L T 0 O O 1| = 22 71 X M 1= DS I I !
5-(00815(1101011/9,6 | | RESTAURACAQ RESINA L75 3.9y it B 00 1 1 1 105,000 it 1 1 1 iS22 A O 11 1]
+-1010(85,1,0,0,1,96| | |RESTAURAGAO RESINA I O C T Y Ot 11 e e S OV O
5-101085:1)0/0y18,6) | |RESTAURAGAO RESINA L85 Oyt gt 1 1841 00y 11 105000 1 g1 og g SO 1e40)) [l O
T 1555 o 0 D [0 MO 101 1 ) [ P | | I )} s e e g e | S 0 5 S 7 [ O 1

e [P | S R PR s B U e (] (B [ | A5 ) e e ) S S S S [ S |7 S [ |

1 (R P (S| O A R N [ 0 | A ) | | /1 1 G e S S S O 5 O 7 0 |

() 1 T e R ) | I 1 e e e e e e [ 5, | S [ SO T

Lo S G . (O T S (S 1A (NS N 7 i [ | J [ L] | ) | ) S 0 < S S e [ Sy g |

-4 5 S K | o) O [ {1 bl (S | | | I ] | S | O S 5N S ] ) S (Y (A (N [ e f Sy T ) (g

o SO |3 | 00 [ S SN O {5 A P | O | | I [ e 4 | e S | S 7 O 4 I I}

- O [T | e (O SO (Y[R I I | | J ] g e L | S s o

ot P U | (S RO PR S R | o S DR S | | b |1} o] o S ) | S O 0 O S 7 J/1 BB )

L R S | S P (N [ IR [ [N R |5 [ | | Jil J 1 S | S S O O O S o A TR

43-Datz Previsdo Término do Tmhmenh 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participacdio RS
12211110 A 11140y LE o 2:2xame S-0riodontia +-Urpéncis/Emergéncia LL,Q-wmm-- Ll 1 12184910005 || .t | 1 1 105,040 |f ot b0 1|
Declaro, que apds ter sido d larecido sobre 0s pr riscos, cuslos e alf de i acima ap dos acelto e rizo @ execugdo do me a cumprir as dop | @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) pmoodlmamo(-) descrito(s) acima, e por mim s), f 5) com meu consentimento e de forma Autorizo a Op a pagar am meu nome e por minha conta, aa pmﬁamnal contratado que assina @sse documento, os valores
referentes ao comp fme & arcar com os custos conforme preleloom contrato.

43-Observaco _(
50-Dsta, locsl & do = / 7 s1-oau bujammmoo 52-Dats, local e Agsinatura do Benefl 3 R 53-Dats. local &

AL rren °Zmy¢wo/éc, S OB 20 [ . e || Sl O By

\,qu/\z_

Digitalizado com CamScanner




life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MY

1-Reglstro ANS 3-Data de Emizséio da Gula 4-Data da Autorizaclio E-Senha 6-NGmara da Gula Principal 7-Data Validsda da Senha
406414 70101912107 || 12113101911210) [|AUTORIZADO 7882547 IllEJ/ll.LEJ/LL_I INTERCAMBIO
Dados do Bansficliria
8-Nimerc da Cantelra 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartsira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Salde
10072025,31,9;34,1,0,0,0,0,0)1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T N S
13-Nome 14-Tolefone 15-Nome do tiluler do plano
SARA NAYANE FERNANDES FREIRE 04/03/2010 [ ( ) | Sl | || WANELLY COSTA FERNANDES
Dados do C palko
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Salicitants 18-Numero no CRO 18-UF [20-Cédigo CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadors / CNPJ | CPF 22-Nome da Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Envlar - RX
171812(1:6;1,6181913(4] | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-N0mero no CRO 2BLF 28-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Flano de Ti ]
30-Tabsle 31-C4digo do Procedimento 32-Descrichio 33-Denle/Reglio  34-Fece 35-Qid  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 30-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0,018,1)0)0/0)065; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I AL L 1304000 1 103,000y 1 g1 it S hin0@inOn i i1 :
2-0108410/007090; | |APLICAGAOTOPICADEFLUOR | | T L L 72000 11 193010 1 1o 1 st Sl 09O 1
+-10108,3,00(0/08,3) | | EXODONTIA SIMPLES DE C75 L AL L 73010 11 10300051 g 11 gt i Sieknd Bl
«-010)815,1,0,0y2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA 36 L OV i1y g1 1 88,000t 1 1 1950005 1 111 st uSi0&nd @201 AN | -
5-(0,08511010y1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L26 O gt g1t 16100 1)) 10000y 1Ll 1SIOB A L0y 11 .’
5008511010196 | |RESTAURAGAO RESINA 125 O g g 1 18 00 gy o1 000 JI_II‘O@JIIIQIIIQ'OII ]
7010(81511101011/9/6 | |RESTAURAGAO RESINA L24 O i g B 00111 103,000y 11t it iSiedl 1Oy 20y g gy \s .,
6-1010(85711010y1/96| | | RESTAURAGAC RESINA T O 0 O O O LSl A OO 1 1 1 1w} i
8- T R e [0 [ O 58 0 T 155 | S JIIIIIIlJ_I.IlJIlIIlIIIIIIIII!.lI]l_IIIJ/llIllIIIllJJ
o (G0 O ) ([ T O 18 [ | J1 Jl__l__III_LIIJIIIIIIIII,llIIIIIIIILJL_IIIJIIIIIL_]__JIIIJI
11 R O [ 1 R O [ (| | 1 O O S s | St S / L ) I £ |
{7 ) (N Y O (SO [ | [ 1 | Il ] O S o O S [ R O S B g
o1 Y R O (O e R 9 (150 O o 5| | Il O 0 ] S S S | A 7 N U i
.5 A 1 (R O [ [ PO |, | (| | 1 AT S S 5 S S ) G i e | S RV { IS S W
1 S PR 1 O [ (T R A | 11 [ S 1 5 ) S5 | e o oy e | P I/ / S T R
43-Dsta Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenio 45-TIpo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tols| Franquia / Co-psriicipagsio RS
gj M relr"el 1 o 25xame < 4 A ] 4-Total 2-Parchl (TN A A O
Declarc, que apos ter sido devic larecido sobre gsitos, riscos, cuslos e eltsmativas de tralamento, conforme acima apresentados, acsllo e autorizo a execucio do tratamento, compromstendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistents e arcar com 0s cuslos previsios em
contrato. Declaro, alnda que o(-) procedlmanlc(a) descdlo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram (s) com meu e de forma if Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina asse documento, os valores
a0 p o-me @& arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
45-Opservagio
50-Data, local & Assinalurs do Cirurg) s Shiciadi = 51-Data, IouuA.lshumrldoCM W 52-Dala, buluAsslnlmmdoBemnd.lﬁul 53-Dats, loulacann'boda /
s461 410y ‘mﬁa‘,&%/ /1_1__:/@ c fc/é" S OO ) (L) | . 2161 1G %6«»@; wéﬂ’:
(]v "'Ur Gy,
C en y ‘\.
ROQ‘QBFU‘S'

Digitalizado com CamScanner



life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IO

1-Registro ANS 3-Data de Emisslio da Gula 4-Dala de Autorizaglio 5-Senha &-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 39283
408414 1018 /111011210 || 1113 1/11191/1210 ||AuTORIZADO 7946067 (0160411211 INTERCAMBIO
Dados g0 Benaficiano
8-Nimero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmeo do Cartio Nacional de Sadde
1010(2,025,3,2,43/5,2,0,0;0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T L S T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
ESTELA DA ROSA ZILLI 2311/1985|| (I_L_J) L 1 | k1 | | | ||ESTELADAROSA ZILLI
Desdos go Contratado Respenedvel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 02
N ANA PAULA ROSA 9485 PR o
Faturar Empresa

21-Cédige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
7181216116893 (4] | | | [|ANAPAULA ROSA 9485 PR
25-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tebela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regio  34-Fece 35-Qfd  35-Quentidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participacio RS 38-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo ds Glosa 42-Assinatura
+-1010(8,5,170,0,1,9,6) | | RESTAURAGCAO RESINA e O [ P T 113000 1 1 1 19,9001 114kl ILS_ul;ﬁjLIQJP_ZQ || ||M_
2 g g 14 1 1 1 | Il 4 S Y A (N Y ) O [ S o S 1 IO [ T T 1T /T |
o (R R R ) N R ) R (S | | Il 11 I [N N 1 1 R O T A OO O N Y e e e e O (S 0O 0 By e L )
500 [ I | (O O () [ | A | | | 1 S AN O O O O N O O IO O O L (O ) S OO (e O O 0 I | I L L L
=t 0 1 | (S ) O O O [ | Il ]y S 2 T N N O O 0 (4 O | O P O R L
e | I (N [ O [ 1 [ | il ST S O U O O A OO ) O (0 S S O 0 A O | [ S (v (O A ]
- [ AT O o) | S, A S S (| | | N A (A N 5 O 14 S N S Y OO [ O O O (I (O SO0 (508 O/ [58 EE f f 1
e [ [ (O[S | [0 O [ [P E [ [ 1 ) 501 S A ' Y T ) 1O o M ) (S0 1 1 O e e B T (e ey e B L III Faj
o [N (S [ SO A (O [ [ (O | T | | J] O {7 S Y S S Y (S A P O Y S [ 0 [ [ 0 S 0 5 O | U ¢ R W I I,
(SN O A O[S SO [ [ P L | |1 S (A S S S S A O A O [ O S S [ | o 0 el |8 | B 1 i ) Iy 1 e Ll ]
Wi § el o A e i el | J 1 (Y ) A S [ Y O Y O O (SO (O 4 SO O ) SO O (O A0 O 5 0 /) R e T L (|
L R B | T N B [ T A [T T | | J | D I (5 S O Y ) T [ ¥ (S S [ ) 5N 08 1 | 0 8 /| T e il L
T () | e (O PR TS [ ORGP [ ¢ F | | I (0 N N Y Y 0 G T G N MO O ) [0 [ O O (0 | O 0 I o [ L
w4 - g g o el dle ) | I (LY T Y N ) G Y S (O M 1 10 1 OO O [ (R 0 ¢ Y 0 O | (7 s/ e P e
® 1 1l o] 4F S S Setfioafiof | I 1 T 1Yy YOS R T OO e ) e O 5 Y O (0 ) ) D [ O 0 S 4 57 'S | O /0 | 0 | S

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo ca Faturamanto 45-Total Quantidade US A7-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaclio RS
i!é;u_]ﬁ/ I_tl*-mr-mmf‘ 2E 3-Oriodonta 4-UrgénciaEmengéncs -Toxal 2.Parcal Ly 1 167190000 o1 o 195040y || Lol 1 b )

Dodnro que apos ter sido devidemente esclarecido sobre os propésitos, risco!
contrato. Deciaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por ml

referentes 2o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato.

s, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprssama?gs aceito e autonizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagBes do profissional assistante e arcar com os cusios previsios em
im assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadera a pagar em meu nome @ por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documenits, o8 valorss

49-Obsenacic

g

VIO e ikl 5

’57 /J}ﬁm@l Ccuc// bl /OS'

© | Responsével

| EL s oo Poon 204 1

e

T T, Caale o |
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Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LU

1-Registo ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 39002 1
406414 1015 1/ 41011210 || 19481/11191/1210 ||AUTORIZADO 7934445 OOt ety INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Numera da Carteira 9-Piano 10-Empresa 11-Data Validade da Certeira 12-Nimero do Cartio Nacional de Sadde
040,20y2,5,32)2,7,7,3,0)0,0,0,0;1,0,3,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THALLYS AUGUSTO BARBOZA OTT 29/03/2014 || (1L 1) 1L 1 L kL1 L | | ||MARIANE OLIVEIRA BARBOZA OTT
Dadas da palo Trata
16-Atandimentoa RN | [17-Nama do Profissional Solictante BNGmero o CRO 19-UF Fw‘“" e 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR

| Faturar Empresa
21-Cédigo ne Operadora /| CNPJ / CPF 22.Nome do Conlratado Execulanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1718121116,1,6)8191314y | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR
26-Ni doP E 27-NOmero no CRO 28.UF 29-Cédigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Tra ]
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglio 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qld  36-Quanlidede US a7-Valor 38-Frangquia/Co-pariicipagiio RS 38-Aut  40-Dala de Realizagio 41-Motivo ds Glosa 42-Assinatura
+-(01018110101040/65, | | CONSULTAODONTOLOGICA | I U 13 A 00 104000 g 11t iSOt i 1
2-0101840)0/040)9/0| | |APLICAGAO TOPICADE FLUOR | I L L 20000 111 1950005 1 111 w1 1S0B )OO i1 1
A1) OGO o ) T [ I J T 0 g [
2 T 1 R I T e [ I L T O S O I M A W T il
5. {1 S N N ) [ I 1) T T T o O e el i
o e [ B 1 I T O 0 6 0 O A o 1
. g ot O | Il I g T O 0
8 0 O O L 1 1L S D O 1 O 0 A0 O 0 (0 30 0 | 0O A0 0 ) A )
. T G L Il 1 O O 0y 0 T 5 O 0 A
of I T e (LS e ey | Il 0 0 000 5 g o 0 O
i U R ) [ O I O 10 L 1 1 L J 1 B 0 0 S S g i S O ) 6
121y 0 1 S 0 S S [ s Sy O 1 N
P T P T | I | LT ey T T T 8 ) (O 0 T
L R T T O 1 L g T T g Y T T A o 7 I L i
e T P I e [ J 1 (PSR Y R T S A0 0 (8 e (e
43-Dala Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tjpo de Fatursmenio 46-Total Quantidade US 47-Vaior Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participacio R$
LQIE;T[IOHLMJ s Osriségion 2-Exame Radolbges .0 : gEmezMI Lt 1149165,000) || Lo 1 ¢ 105040y || o111yt

tagdes do p al te e arcar com os custos previstos am

ountrato Declaro ainda que o(a) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
ftendo-ma & arcar com os custos conforme pmvmto em conlralo.

4
r Gomp!

(s) com meu consentimento e de forma

At

Gria. a Operad

Declaro, que apés ter sido devidamente esclsracldo scbre os pmpbslws, riscos, custos a nllemsﬂvas de tra!amsm.u conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as or

a pagar em meu nome & por minha conta, so pmﬁsslcr\al contratado que assina esse documento, os valores

46-Observaciio

BB IO e PR

51-Dala, rul.url do CI

rio / Responsdvel

Vot~ | OBIGD b 1Ll DB IOD, L. ‘r“’Wu z@i
“"RQIO goen‘;;':t"--
485 S
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

1Registo ANS 3-Data de Emissdo da Gula (4-Dsta de Autorizago 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Dala Validada da Senha
406414 11151/10193/1219) || (11711018 /(210 ||AUTORIZADO 7872131 Urdnti2210) INTERCAMBIO
Dadas de Beneficiario :
[B-nmerc da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartio Nacional da Salde
100,202 5(254(144(0;0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i B A £
13-Nome 14-Tolefone 15-Noma do Utuler do plana
ANNA JULIA SOUZA MARTINS 18/05/2007 (| (I__L_1) 81412)0).11,4,84 |ZABELA SOUZA DA CRUZ
Dados do € pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA PR l Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF [22.Nome do Contratado Executanta 23-Nomera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|71812,116,1)6(8;9134| | | | |[ANAPAULAROSA ~||9485 PR
28-Nome do Profissionsl Executante 27-Ndmera no CRO 28-UF 28-Codigo C80 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de /P
30-Tebels  31-Cédigo do Procedimento 32-Desarigho 23-Dente/Regibo  34-Fece 35-Qld  36-Quaniidade US aT-Valor 38-Franquia/Co-participaciio RS 3s-Aut ID:D-hd-R-dluvlc 41- Motivo da Glosa
1-(010,84,0,0,0,0,9,0, | |APLICACAO TOPICADE FLUOR R g R A 7 11 S 0 s B 1S 4/@3/{‘-_2@
2 [ (0 (I ) [FRS VR R () W ol 1 | A 10 0y | S S ) Y N N 0 O A (S8 [0 i L
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Déhm. que apés ter sido devidamente es sobre os propdsitos, riscos, cuslos e allemativas de tratamento, conforme acima aprourh(os. acsilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previsios em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/f lizado(s) com meu @ de forma {a. Autorizo a Op a pagar sm meu nome & por minha conta, aa profissional contratado qua assina essa documente, os valoras
referentes a0 to realizado, P do-me & arcar com o cuslos conforme previsto em contralo.
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss#o da Gula 4-Data de Autorizago |6-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram
), compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

Declaro, que apGs ter sido devidamente esds]'{cldo sobre os propdsitos, riscos, custos e elternativas de lretnmamo. conforme acima aprssen

) com meu

tﬁ'&s acelto e autorizo a execuglio do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistas em
to @ de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumanto, os valoras
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clam qnoépés fer sido devidamente es\crﬂeddo sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apressma/oa acelto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistents e arcar com os custos previstos emr
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/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 gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme previsto em conlrato.
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presentados, &ceilo e alitorizo a exscuglo do tratamento, comprometende-me & cumprir as orlentagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnalivas de tratamento, conforme acima g|
imento e de forma satisfaléria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, &o profissicnal contratado que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consent
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo,

49-Observagdo
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Declaro, un apds ter sido devidamente e ido sobre 08 propésitos, riscos, custos e altemativas de f acima rh aceilo @ rizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em

contrato. Declaro, ainde que o{s) procedimento(s) descrito(s) 2cima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, o profissional contratado que assina esse documento, 08 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contralo,
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Térming do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagio RS
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Declaro, qupra ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsltos, riscos, custos e alternallvas de tratamento, conforme acima apresantados, acelto e autorizo a execugéo do lralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, alnda que o(e) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac Ir i p do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
45-Observegio
Alterada a Guia de temporaria para definitiva.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TR

: = n 7-Dala Vaidade da Senhs 65175
T Regisiro ANS 3-Data de Emiasio da Guia 4-Data de Autorizagio |5-Senha B-Numero da Gula Principal 2.5 1111210
406414 1217701811210 || (2171710181219 ||AUTORIZADO 7826482 EXCN[JRN NS L INTERCAMBIO
e 8-Fla 10-Emprosa 11-Dala Validade da Cantaira 12-Numero do Cartio Nacional e Ssids
{8-NGmero da Cartelra o
10,0,2,0,25,2686182/00,0,1,2,0,0,3| POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA Y T
13-Nome 14Telofone 16-Noma do litular do plano
EVELYN DE CASSIA RAMOS VIEIRA 22/10/1998 || (L1 J) L L L kL 1 I | HELEN CRISTINA RAMOS
Dadot do pelo T <
T6Alendmenio s RN | [17-Name do Profissional Solctants 10-Ndmaro no CRO 18-LF ROGoTER0S 025 -
ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Codigo na Operador | CNPJ/ CFF [22-Nome do Contretado Executanta 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Envlar . RX
1718724116,1(61819(314] | | | ANA PAULA ROSA 0485 PR (1) 85100200
|28-Nome do Frofissional Executants 27-N(mero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 0485 PR
Plano da IF
30-Tabels 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor Bb-anqWCo-p!melpaqlDRS 3p-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Mativo da Glosa 42.MIIM‘
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43-Dsla PrevisBo Término do T 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquls / Co-participago RS
U 308l I Odortoign 2-Exams Soriodonta 4 Tl i Ll 03020300000y || 1o 00,000y {111
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e altemativas de tratamanto, conforme acima apre

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram reali

do(s) com meu

ydo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

80 realizado,

e
sentados, acelto e autorizo a execugdo do

1to, compre

me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
to a da forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu name e por minha conta, ao profissional contratado que assina essa documento, as valores

48-Opservagso

50-Data, local e Assinatura do Clrus iste #) f
V) l?lllgﬁjruﬁm&w&f@'

LS5O0,

el

Ezfﬁ.q_-l

Tocal & Assinal

da

ficlario /

o

101911219 abl)'d.ljg‘r

53-Data, local & Carimbo da Emprasa
Ll_l_'tll [ofe) |l|of|0| 1A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

(AT

1-Registro ANS 3-Data de Emisslo da Gula 4-Data de Autorizaglio 5-Senha |6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 401 8 3
406414 212 1100171210 || 1212711 1071210 {AUTORIZADO 7982881 12101011211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Valldade da Carleira 12-Nimero do Cartlo Naclonal de Salds
1040,2,0,2(53,2,435(2)0,0;0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1/ 11 |
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do litular do planc
ESTELA DA ROSA ZILLI 23/11M985 || (L ) L L & -1 1 1| ESTELA DA ROSA ZILLI
Dados do & do R | pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF [20-C8diga CBO'S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
17181216116 :8)9;1314| | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
26-Nome do Profisslonal Executants 27-NUmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Flano de !
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Denle/Reglda  34-Face 35-Qid  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
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43-Dgia Previslo Témino do Tratamento de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagic RS
[Ejij/LL[QI[ILJQJ L£|1-Tuhmanm0ﬂomolﬁglm 2-Exame Radioldglco 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emengéncia 1-Total 2-Parcial Ll | 11141990 Ll 1 1 1 10400 Lob e e
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Declaro, que apés ler sido devidamente esda\(eddo sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto @ autorizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacBes do profissional assistente e arcar com 0s cusios previstos e
conirato. Declaro, ainda que of(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & da forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
raferentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

48-Observacio

—Sro—trar 1ty u.uu-z\g

""M‘%_z

50-Data, local e Assinature do Cirurgl
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651-Datsa, local e Assinatura do Clrurglé
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52-Data, locale

1nllura do Beneficldrio / Responsével
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Odoniolfie A D TRATAVENTO SpERTELC o - KNV

20414 }DEETH;;QJM wl;.,l,;u f?“ffb 111210 :sljrjl'n:DRlZADO &‘;ggé%dz'; P ”:'2' \,"c")dﬁtgﬁhf,,zm 401875
__ INTEREAMBIO ‘
T&%mla'chglfz|5[3|2|8|5L3|8|0|010|010|1 1041 OS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ”fmfwnl;ﬁd-lcm;; || e g

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

ANA PAULA DE OLIVEIRA BASTOS 18/12/1980 (| (L1 1) L1 | | L L | | | ||ANAPAULA DE OLIVEIRA BASTOS

Dados do C do Responsivel pelo Ti 1

21-Cédige na Operadora / CNPU | CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numara no CRO 24-UF 25-Cédlgo CNES FRlPNE RS

1718121116)116(8)9134] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR

2‘:::: :;SLS::HSS(QO;;MI Zérzﬂengm no CRO Z;URF 29-Cédigo CBO 8

Planc de Ti /P

30-Tebela 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descriglo 33-Dente/Reglbo  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagio RS 38-Aut  40-Data de Realizaglio 41- Mo!hlod.leu 42. ingtura
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5-1010(85,10)0,1,9,6) | |RESTAURACAO RESINA 12 M it g 1 A0 0t 1 105010y 11 i Sne Qe 1 LoD
7-1010485110,01,9/6) | jRESTAURAGAO RESINA L L (AT O W JLS_HOQOQILLQII&QI T
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Declaro, que epés ter sldo devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Opsradora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanto, 0s valoras

referentes 2o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
48-Observagio
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ol CUADE TRAAHENTO 0OONTALGRED - MRt

1-Reglstro ANS ‘ 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NOmero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 401 9 *

406414 1212)/1110171210 || (242)/11101/12,0; ||auTORIZADO 7983263 1210011241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
B-Nimero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartalra 12-Numero do Cartdo Nacional de Satide
(010(2(0(2;5312618,0,0;0,0,0,01,04||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | ST SO |

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

TABITA CRISTINA DOS SANTOS RATTI 17/04/2004 || (11 1) Ll L | L1 I I | |{ALEXFERNANDO RATTI
Dados do C Resp | pelo Tr

16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numero no CRO 18-UF l?o-cddlqu CBOS 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa

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

[71812)16,116(819y314] | | | [|ANAPAULAROSA 9485 PR

28-Nome do Profissions| Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO §

ANA PAULA ROSA 9485 PR

Piano de IF =

30-Tabsls 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US a7-valor 38-Franqula/Co-participacio RS 38-Aut  40-Dsta de Realizaglio 41- Motivo da Giosa 42-Assinatura
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43-Data Previslo Térming do Tratamento 44-Tipo ds Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Qu us 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaclio RS
1oy L1010 [Xm Ddontogion 2.Exame Radiokgioo -Orodonts 4UpéncaEmerpénse -Toml 2 Parcl L1 120305 3,0000) || o 441 1059305 || L1
Deciaro, que apds ter sido devidamente ascﬁr’audo sobre os propésitos, riscos, custos & alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execu¢so do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orientagSes do profissional assistente e arcar com os custos previstos emr
conirato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & da forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenies 2o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

45-Observazic

mw-ww = 7 ! 51-Dau,|oaa|em.nmradomm-gmzf‘:‘i / /' sz-Dah.balaAssinamracoBemﬂdtmlRespmmel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WA

T-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula +-Data de Autorizagio 5-Senha E-NUmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 40 1914 4
406414 212119371219 || 12124/(1104/1210 ||AUTORIZADO 7983226 1210/0 1171241 INTERCAMBIO
Dacos do Bensficiério :
B-Numerc da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Nimero do Cartlo Nacional de Saide
1010202532 (61(80(0700(001,03,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]
13-Nome 14-Telsfone 15-Nome do titular do plano
ANA BEATRIZ VEIGA RATTI 08/02/2010 || (|1 1) (L 1 | kL 1 | | |[ALEXFERNANDO RATTI
Dados do o P I pelo Tr
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
171812116,116181913141 | | | |{ANAPAULAROSA 9485 PR |
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimerc no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
ANA PAULA ROSA l;485 PR
Plano de IF -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Reglio  34-Face 35Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagsio RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinetura
+-010811010(003/0, | | CONSULTAODONTOLOGICA | I WAL L 1314000 10000y 111t S22 10O L) 1 1 G,
2.10108140,0)0,1918| | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | WAL L L L B8 00 Lt 190000y 1 11 1yt S OnelO | e
5-10(0|814(0(0(0,1,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || G L L L BI5 OO Lt 00101 1y g g 1S OO i1 1 18P
4-(0,0)(8,4,0,0,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE || WAL L L BI5 00 L1 1900005 111t S OO 1 | | 1l
5-1010(8141010,0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || WAL L B0 1 10000y 111t S Ot | )G
6-1010(85(17010(1/9(6| | |RESTAURAGAO RESINA L36 LVt 1 B 00y 1 1030905y g1 1t iSiey ) 0Oy 11 G dn e
el g A A g e ) | I Y 0 I 5 T Ll
P4 0| ) S S O | I | ] 0 g 7 O 0 O 0
4 1 7 S 0 O G | ] | L T O P O e L g
T e IO S | Il | T 7 e
T 10 A T A A 1[5 1951 0 ] | 7 N T A () 3y 7 7 O
af L 4 e ) | I O 1 7 O 0 0 0 [
3 L b R D | I 1 0 7
4.1 g 0 100 A Il A 5y N o A S N
T L Ty O P . Il 1 1 0 LB | 0 7 0 I O I A S I
Previs&o Términa do Tretamento 44-Tipg de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participaclio RS
u@_ﬁ&_{/[_}_@/[g_l@ ‘J‘.. o 2E 3-Ortodontla 4-UrgbnciaEmergéncia 1-Total 2-Parclal Ll | 121315040 Ll L | | 1000 [ e |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto & autorizo a execugéo do tratamento, comprometende-me & cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos pravistos emr
conirato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

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

2778

2
(&5 2”'1 >

=

g~
oJi§

7
ll(,z.:”\
2

e @/QZ%?“@

LI e B

52-Daa, leiln&udcﬂe ficlario / Responsdvel
v 3 .
/ / lC”\dA‘\,L_ eV Rgiju\
=don

Digitalizado com CamScanner



ioridle —

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagiio |5-Senhs [6-Ndmero da Gula Principal 7-Dala Velidade da Senha 3927 1 3
406414 1018 /1107210 || 1948 /1110/210) ||AUTORIZADO 7945598 191611011211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio V
B-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartiio Nacional de Saude
002,025,268 6,8;20,0,0,0,7,2,0,1|/|POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA Y T I
13-Nome 14-Telafone 15-Noma do titular do planc
MARIANEE GARCIA ALBUQUERQUE 2800711972 | (L1 1) L1 1 | k1 | | | |[MARIANEE GARCIA ALBUQUERQUE
Dados do do R dvel pelo Trat
1e-Andimerto s RN | [17-Nome do Profiesional Solictanta 18-Ndmero no CRO 1SUE frocdaniies 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Executanta 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
7,8 2]1_|S;1|6|8|9|3|4| L1 | ||ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
28-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S8 (|) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
Plano de T IF Solicita
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descrigho 33-Denle/Regific  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-particlpacio R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagio 41- Motivo tla Cloaa 42-Assinslure
1-10408/1,010,0,065| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I L L 1 13140005 1 1 00005 g 111t nSIOBu 0SO 1 1 1 Manenly
20084000198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || AL 1 BE 00y 1 1 103000y 111 1 i SIOB OO L1 | | Morone
5-101081410)0,0,1,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHASE (i L 1 1B 59000 jig 1 1 10300051 111 1SIPBuJOmeO 1 | | Pemant
400814,0)0,01,8,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE || AL 1 B E 00 g 1 1050005 1 g g g1 SR8 OO 1 1 |y HMeuent
5-10108141070,01,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L Y 0 L O A Y |®@|8|/LJQ|/&>1{0|| | | | jpumant
6-(010815)1040,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA 125§ OM ity g1 1 18800yt 1y 10301051 111 i1 iSO QO | i lewcorer
7-1010181511,0401)916) | | RESTAURAGAO RESINA (2 . 5 T O O Y T O O T Y |®Q8|¢LQ)/MOH L | | Ponconet
5-10/08510,0,196) | | RESTAURAGAO RESINA L2 LM gt g B @0 g 11 05000y 11t gt S S A [ 1 ) 7 ettt
5-101018(5(11010120,0) | jRESTAURACAO RESINA o O 0L L T A O Y Y Y Lsulﬁug I|O/|b7-|0|| |1 | [Hevant
©(0108(5(1,010y1,9(6) | | RESTAURAGAO RESINA L2 e Mo g B 00 g 000 L lél!ltﬁy_@/\é@u L1 1 #putre
111010 |8(51110(0y1916 | |RESTAURAGAO RESINA L3 D A gt L B 00 gt g 10500051 1 11 i i Siedei hOn 2R 1 1 | Mg
21070857110042,0;0; | | RESTAURAGAO RESINA T O 0 L T A Y Y LlLiuoluliyOJuJOu L1 | Miouugsl
e R N [ I T O | T 7T T
<O L e T T | Il O O O O O O O M O O I
0 0 1y A N Sy g | ] ) g A 1 A
43-Dala Previséo Témino do Tra nte | 44-Tipo de Atendimenio 45 de Faturamento 48-Total Quentidade US 47-Vealor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaglio R$

/ / Lﬂ.m..mmomwm.m. 3 4-UgéncaEmery L£T1-rm|z4=uaa| Ll L 16181250000 || Lo 1 1 4 1030040 | L1 | L]

4 = =
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceita e autorizo a exscug#o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, o profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevista em contralo,

48-Observagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- DNV

1-Registro ANS 3-Data de Emissiio da Gula 4-Dala de Autordzacio {5-Senha 6-NUmero da Gule Principal 7-Dala Valldade da Senha 5077 3
406414 1914710181240 || 19]4)/918)/(210) ||AUTORIZADO 7759261 91211111210 INTERCiMBIO
Desos ¢o Beneficidric — R ‘ T —
B-N(mero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carlsira 12-Ndmero do Carlio Neclonal de Sadde
1002,0(25,2,8,2,2,6;0;0;0,0;0,;1;0,0;2,||POS REDE PRESTADORA SUPERMERCADO PAGUE MENOS N T O/ |

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

KATIA MARTINS VELLOSO DE SOUZA 241211991 || (L J) L1 & 1 1 [ | ||(FRANCISCO ELIEZER ALVES DE SOUZA
Dados do C palo g

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solickante 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Codigo GBO S 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Ndmero ne CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

7 18121161,6,8(9:3;4; | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR r (1) 85100200

26-Nome do Profissional Exscutante 27-NU no CRO 28-UF 20-Cédiga CBO 8 (I) 85100200

ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
Plano de Ti (]

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32Descricio

1-10)0871)0700,0,65] |

| CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Dente/Regldc  34-Face

35-Qtd

38-Quantidade US 37-Valor

38-Franqula/Co-participagio R$

38-Aut  40-Data de Realizagso

41- Motive ﬂlrﬁul 42-Assinatu
AL L1 34000y g g 0301050 1 1 11 1 SO OB 20| l,_]{ﬁ

[T

2.1008,4,0,0,0,1,9)8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD j | I 1 BE00 L 1900 iSO O 2O gy
3:(0084471040,0,1,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE j| 1 O T T T AT O 118 O 20 11
4-10,08,4,010,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE )| M e L B0 0 11 10000 g I.Lj_lLSJQLLLI/jSJ/éQIu_Lu
6-010118410)0)0,1(9|8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || L Y T O Y T I -1 10E 2111
6-010)8(51,010420,0, | | RESTAURAGAO RESINA 16 50Dyt g g 1 BB 00 1 1 1900001 111t S AEnOE Ot 1
7-1910(815)1101042)0,0; | j RESTAURAGAQ RESINA 27 oM ity gy g 8800 g g 1000 g Sy ﬁl/&i@y&@ [ ]
¢-(0108,5)1,070,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA 26 J( 9D iy y | | BBIOP L1 1 1 1930005 1 1 | | J1 kS IIJLQ/&ZQI L1 K
I T 0 0 1 ) NS | Il T T T T e (i
LY T I I (T | J 1 0 S g i S 7 O O 7 O [
(T O O A O O Lol L J | 1 0 A O 8 [0 7 O A T}
" A (o A | Il O 0 S S )
T O | O | 1 I | SO0 0 O O 01 5 O T o 7 T
5 O (| R TN O [ O A | il S 0 O g A
O SN i g S T ) ] ) 0 T O O T 0
c'IDT"stNITIQ mdmm “DT:-TAWWT- 2E 3-Ortodonta 4-Urgdncle/EmergBincla ‘Iirf;:m:::,:: wrmlmu;mi.‘:?f* 18,1010 ”A\llmlmlmsl | 104,00 wrmlmlmll WTNT”TEU
AN

Declaro, qu:ajpés ter sido devidamente ucfm/!ddo sobre os propdsitos, riecos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima lfrennt%s, acelto e autorizo & execugao do tratamento, comprometande-me a cumprir as orientagbes do profisslonal assistente e arcar com os custos previstos em

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

lo @ de forma

érla. 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

- MO

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Dala de Autorizagiio 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Data Velidede da Senha
406414 51110072107 || 1146/1104/1210) ||AUTORIZADO 7963676 114371041 1121 397103 |
1211

— INTERCAMBIO
|8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Satd
(040/2/02,5,269,4,3,6,00,0(0,0,8,0;1||POS REDE PRESTADORA SERVICO AUTONOMO MUNICIPAL N /I ;

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

ADILSON DIAS PINHEIRO 10/01/1971 || (1L 1) L 1 [ 1 | | || ADILSON DIAS PINHEIRO
Dados do Cantratade Responsével palo Tratamenta

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 18-UF FO—Codlpo CBOS

N ANA PAULA ROSA 9485 PR e

Faturar Empresa

21-Cbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES E Ia RX

171812,1,6,16(819y3)4) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR iR
26-Nome do Profissional Executante 27-NOmero no CRO ﬁF T&Cddlgo cBOS

ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de T 1

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qkd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Dala de Realzaglio 41- Mativo da Glosa 42-
1-101018101010,016,5 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I WAL L L 304000 | 1 1030401 | 5| |.L_L_||£15)_16J/|J|0m°i—|on ot g’
2-1010(8140,00,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || O < T T T T Y I T 1 KO 1 1 >7
2-10408/410/0y0y119)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || 0B ] 3 0 ) [ ) O s llﬁuJQmo?:pn 111 i
4-1040))84,00,01,9;8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE || 1 0 0 Y Y LJ@Q@JILLQJ/PZJOJI L o
5-(0(084/00,0,1;98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID | AL L L B8O g 1 1 103040y 4 1 g o1 uSiB OO L J C?
e-100(85/1,07072,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L T T = 0 Y I A O Y 151102 A OO 1 1 1 }’
7= O S P N | | [ Il 11 | Ty S S [

5 I T [ R R [ (S [ (PO, () [ [ J1 T T N T O L U e iy

R L L T | I T T T [ S O O O /O Y
T R O TS O P 1) | Il Y O R O 0 G 0
g 000 N0 S Oy S Sy I I T S
Ty Ay S 5 [ [T I S O 0 Sy 1 ) O O 0

(¢ TR 1T T | J | R 0 5 7 O 0 0 0 [

L2 O [0 A A T 0 i [ | {0 0 g 6 S

1o R | O O O [ NS OO N O O 5 G ) 5 5 S 0y O S [ G
43-Dala Previsio Término do i 44-Tipo de o AC-B:; de Feluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagio RS
218 111 01120 {-Tretamento Otlontolégloa. 2-Exame Radickgico 3-Oriodontia 4-Urgéncla/Emergénda 1-Total 2-Parcial Ll 11206423900 )| 0o 9000y 1

v i on . dos, aceito e autoriz do Iratamento, tend ir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

Dipclar, s e o A e R Racta B s e o AT oo ek e kma ATt R ot ki i i AT Conupice HUe ks Tt H U
referentes ao tratamentio realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagho

Jy 2

50-Dala, local 8 Assingtura do Cirurgléo-PeMista Soli : i 51-Data, local e Assinalura do Cirurgia: sta T 52-Data, local @ Assi do iéric | Resp *'\ 53-Data, local @ Carimbo da Empresa Ci Gl ifﬂk‘z
=Ny e"s) h&fW/bA .g,,_qafmourgél cfne o5 126l > g@/m:m(m O ooty
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904! m@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO I"I”"’ ""

1-Ragistro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Aulorizaglio |5-Senha 6-Numero da Guia Principsl 7-Data Validade da Senha

406414 011y/4101/1210 || 1918/1101/(210) ||AUTORIZADO 7926154 B10y11254210) :NTERCAMBIO

Dados do Beneficarie k .

E-Numaro da Cartelra 9-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartlo Nacional de Saide

10072)042,5;3,1;9;5,2,1,00;0,0,0,1,02||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | L 5 ] s |9 ] R

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

JOAO VICTOR LUDGERO REBELO 16/02/2008 || (1 1) L1 1 | -1 | | | ||FERNANDALUDGERO DA SILVA

Dados 0o C 83 pelo Tr

16-Atendimento @ RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 15-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa

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

(71812116,1(61819314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR

268-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO §

ANA PAULA ROSA 9485 PR

Pianc 66 !

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglo RS 39-Aut Wmd'kulnclc 41- Motivo da Glosa 42

+010811,0)0y0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I O T I L O O ||__rKaZm

- [ | S (N O [ N S | | I | T Y N S N O (N 1 e O O O ) [ (A () [ O )

B vt [ | (59 (O (S 1R O Ve O O A | | 11 I 1S S O N 1 OO (S o (O | 1 [ [ ] [ S L ) 0 | 0 12 A B A e L

oy (O (AN | N [N A | [ [ [ [ R | | 1 000 T N (O O G O [ U (N N O A 1 A O ) [ ) [ 1 SO O | O /OO0 SO/ O /B

S Gl [H0% [ NS S (O (o [ T [ e [ | | I i I () Y ) Y N O Y (S Y | 1 A O ) N [0 () [ 1 ) S0 | S 0 i

o [ [ | R DR [ (S [N [ [ [, b [ I L ] I S [ [ O ) (S O (B I [N O [ S S o (OO | |} ) (B | T 00 O D T

Lo Y [ IR S P [N R AR N | [ | | I I e T T (T Yy O P (O 1N O S (N N (| | [ (O ) | | I R S e T g

e B9 4o g Rl g | I 3 ) L [ A S S [ I O ) N O L | e (30 < ) 0 S0 S R 7 N

i D Y | DN IS S P [ [0 (B [ (L | 11 I | R - | [ N [ [ N S ) [ T O 1 S | A T TR s

I R EO VR |80 G [R5 S [ 1| | | I e e [ 4 VO T ] S T o ) A S S S ) [N VO ) [S (O00 | 08 7 O | O S [ () 5

L5 O S ¢ 1 A I (O e [ (O TN | [ | I1 TS e bl T (R S ) [ [ N O (A Y O [ (O () (O | 0 | | R R (e

e (e | (N N T R e [ I | 11 e L I 1 T Ty O T W O O = S I N A O O (R O () | | O | 8 S (] O

WLy 4 e 0 4 A e | 11 e T e 7T TR O R YR T D O Y N O ) [ O O O S | N | 1S SN (A AN ¢ e e

“wf 4 1 4 ¢ 494 1 44 | 11 T B 4 T T N S [ ) Y O (O (B IO (A OO O [ (S

<) I T | EE [0S (A B [P PR i I e Lo PR T A ) SR ) [ (A S Y [ T A O | Y OO [ 1O O ¢ O o (W [0 ) 5
monn 44-Tipo de Atendimento 45-Tips de Faturamento 46-Total Quanticade US 4T-Valor Towl RS |48-Total Franquis / Co-participaciio RS

m]ﬁu/ Lz” o 2E 30rtodonta 4-UrpéncaEmerpénc L] +-vom zam Lt 1 | (3745,000) |f 1 4 1 1 1050030 | Lot 1 1 W 1]

Declaro, M« ter sido devidamenle estTarecido sobre os propésltos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima aomu'\%s aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagias do profissional assistante e arcar com o8 custos previstos em
contrato. Declar, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. Aulorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenin, os valores
referenies 80 tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.

45-Observachc
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Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o I“I I ||| " II
392467

1-Regiso ANS 3-Data de Emisslio da Gula 4-Data de Autorizegdo 5-Senha |e-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 10811017210 || 11311071210 [|AUTORIZADO 7944672 10(65/011j0211 INTERCAMBIO
Dados oo Beneficéne : =
B-Numero da Carteire 8-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Salde

104042042 5,3,1/9/5;2,1,0,0;0,0,0,1,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | e I A i)

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

RAFAEL LUDGERQ PINHEIRO 30/03/2004 [ (L1 1) 11 I J-_1 | | | ||FERNANDALUDGERO DASILVA

Dados da pelo

1E-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-NGmero no CRO 19-UF IWW ceos 025 -

N ANA PAULA ROSA e i Faturar Empresa

24-Cdiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executants 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES Enviar - RX

(718121611168 191314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200

26-Nome do Profissionel Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S [I) 85100218

ANA PAULA ROSA 9485 PR

Planase T !

30-Tabela 31-C4digo da Procediments 32-Descriglio 33-Dente/Regisio  34-Face 35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut  40-Dala de Realzac2o 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+1010(81510(0420,0| | |RESTAURAGAO RESINA < A O O 1 0 AT AT A S T L II_jglrl?Ai/ /&u_p_u
2-010815,17010)2,18; | | RESTAURAGAO RESINA .36 OVD 1y g (P22 00 g 11 1900t g JlQ_m /e%Qn_j_[_u :
e T [ A e [T __Jl T T MU O N 0T O A O SO 1 O O} 0 O Y 0 I 7 )/ L (]
1 OO | 0 [ e o (O [ Ll ST 0 T M O T S 0 (T A S o 0 A O 0 I Y T T I i
= [ (RO | O (O [ (B U () O O [ I g O O N S A (0 N O O 0 0 O O R IS L 0 s
B i T e i R b O I 1 1 O A O (O T O A 0 [ T Tl L
VN (B0 [0 AN TS0 VA WO 0 0 [ | I 1L 1 O T Y O O B [ T W B L L L
L7 (0 [ 1 e (O R [ [ [ L O T AT N T T I WO PV TR L i
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[43-Dgts PrvisBio Térmigo 80 T PR t—— 47npaannmemn 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 45-Tetal Franquia / Co-participecc RS
) /1 -uﬂ“ J_m 0 2:Exame 20 Uy v L) 1ol 2parcel L1 1 123105,040) f} Lo 1 1 1050930y || L1 1 11 )L 1]

bséato, gue 2pds ter sido devidamente esd\ajrecdo sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tralamento, conforme acima apruen'ﬁfos. acelito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios previsios e
conirato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimenio & de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora & pagar em meu nome & por minha conta, 8o profissional contratade que assina esse documento, os valoree
referentes so iratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(L

2-N°
1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Dala de Autorizaglio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1911110210 || 1938)/1110)/210) ||AUTORIZADO 7925910 1310 1/112/1210, 387872
e INTERCAMBIO

8-Nimero da Carteira

1070(2,02,5:3;19,512)1,0,000,0,1,04

8-Plano
IfOS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Canelra

| I__1 I/ |

12-Ndmero do Cartiio Nacional de Saide

15-Noma do titular do plano

13-Nome 14-Telefons
RAFAEL LUDGERO PINHEIRO 30/03/2004 | (L1 1) L1 L 1 1 | | | ||FERNANDALUDGERO DA SILVA
Dados do C: Resp pelo Tral
16-Alendimento 8 RN 17-Nome do Profissianal Solicitante T 70Cs Ci |
N ANA PAULA ROSA o = ' G 025 -
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Conlratado Executante 32-NOmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES REEREY pred
1 718921(6111618191314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBQ S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Tretamante / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiso  34-Fece 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagio RS 38-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42.
1-100(8117040(0,0y3,0) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I WAL L L 130400000 g g 1 10,0105 4 4 i 1 1 nSi0BnL0ino; 2.
2-10)081470,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L O < 0 T T L Y L i S10Bind020 1 1’_7@40_&'
3-101084,0,0,0,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || R N T A Y Y LS00 2111 ,
4-101018,4(00,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASE ;| i g1 1 3500111 1900101 1 ¢ [ gL | IIEJ@&//QJ/@ZQH [
0,0814/0,0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE || T T T < 0L A Y ||i||§:{Z/4'O;n% o/,
G i 4 ) 3 0 | | L N 0 1 OO OO O 0 M O T i L
G 1l oy i A O L 1 0 T O M OO0 O T 0 B A 80/ N Y T |
T N 10 0 O O T | R [ T O i M 11 [ A S S Pk AL N
= 1 i S 50 ) 1 L 0 T A1 0 A O O A T ) B A e L
LT N | 0 0 O A 0 1 L] T TR T S [ ) L T s L
7T L M | A [ 0 1 5 il T i T G A 8 0 A T AV )
7 R (A (O O [0 O (0 50| O N N T T O T Y | 7 A AR 2
el p i 1 4 L1 14 b R 1 AR VI T A T T O N Y B S A
L L e e [ I L i L (1 T O YA A 0 0 6 A /S | S | R
2 0 | 0 0P T 0 9, o O 5 I 1 YIRS O A T T Y N O A | o o o] o | A
res is80 J érmino do Tratamento 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagdo RS
m; 120 LE‘-TF'“M'“‘D’ 2-Exame Radiolégico 3-Orladontia 4-UrgénciaEmergeéncia 1-Tatal 2-Parcial I [ 111714),0,0; L1 11 10,010 [ O O TR

A i dos, it utoni: do trata to, tend i tacdas d fissional assistente e arcar com os custos previstos em
gtlraar?c; q;’e::o: l:l;:: ::: ;r&gr:::;;'s“enr;ilsd)odzzlzrﬂe&z)p;?r::lf oesb::org;_lc:‘s;f:azﬂsngm;a;g‘erler:"tgr:;&lso), gg::c:_nn:: zgr?s‘:n.upnr\aes:lgf :: fgrcl':aos;:sf;éﬁ; .HABL::THZ?: Ofmrad;“r: r:zop:::: Zﬁmn?:unng-::: pc:rm nl:ir;'rha:cc::?t:. ::?)aroﬁz;r:n:(scz:tral::o que aess(na esse documento, o8 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Oteervagso

S C!'nn Paulo na
- = 7 T Cirorgia
e T OO0 e [ AR | OLTD o LD e LR
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UT@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w “ll I III " II ||
396911

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data ds Aulorizagio 5-Senha |6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 LS 110219 || A48/ 1104/1210) ||AUTORIZADO 7962885 113301171211 INTERCAMBIO
Dedos ¢o Beneficidnio
8-NOmero da Carteira 8-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
10,0,2,0253261/8/0,0,0,000,1,02||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LN AL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tHular do plano
ANDREIA CARDOSO DA VEIGA RATTI 30/05/1986 || (I__L J) 1817101010717 |[ALEX FERNANDO RATTI
Dados do Contralado Responséve! pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar . RX
171812116,16:8191314] | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S (1) 85100218
ANA PAULA ROSA 9485 [PR
Planode T 1 Pre Solicitad: ]
30-Tabela 31-Céaigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor AB-Franqula/Ce-participagio RS 39-Aut  40-Data de Reallzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Asainatura
+-10108,1,0,0/0,0,3,0; | ; CONSULTAODONTOLOGICA | I < 5 T [ =T A A2 11 1 1.0 i
2(010|841010,0,1,918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO \HASD |y 1y i B 15 1000 1 1 1 105,000 1 1 1 1 1t SILAQnAOER 11 1 1 G A
3-107084,0)0701;98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || T Y (o A |S!25)/|J|0/|£Q|l_J__|_J_ICmAm;o
4-10708(4,0/0,01,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | O O < L A O niq//l'u)m 1012251 1 1 16N o
: - ) =
5-(010(8141010,0,1,98 | |PROFILAXIA: POLIMENTO CHAIE | 4 j L1 315010 1 11 105000 1 11 | L | IL;S_,IIVII‘JIII:,LI_LQ)/&QILJ_L_[_JM
e-(01085110,0(2,0,0| | | RESTAURAGAO RESINA < . O 0 < (T A Y llilIDZIQI/I/PDI/PZOII L] JCdrato
;-(0,085;1,0,0,2,1,8) | |RESTAURAGAO RESINA (36 UOML j 1y gt 11122 000 g g g g 9000y 1oyl uliucli%n/l@l/é@l R
- 7 5 G S {8 L | LT YT O 00 O 0 10 0 0 80
2.2 NS O A I | ) [ ¥ 17511 O T P O 0 I O A G P L ey
01 ] O O | I 0 5 5 S S 6
L S S N 1 5 ) | Il 1Lt () (T T T R O 0 A (8 0 0 (L T oL
T [ o A O R [ TP TIOR8 8 ) L (L
T 1 BT | l il 00 AT (Y 0 | G0 5 (5 1 ) (0 T
7T [ A o [ T I I 0 0 g e A S S S 10 S
1 TONN o 00T [ 0 O 1O ey i ST T O O O N O 08 90 A 8 1 v /L
= Previsto Témmino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frangula / Co-participaco RS
Sl O L) t-ramerto osonieegio 2:Sxame Soriadonta 4UgbncaErers UL +-7ota 2parc L0 1308745000y [ g 10 103,000y || L1 WL
i j , confi ci tados, acelt tori ¢éo d 1o, r d i jenta d fissional assistent: com os custos previstos em
e 2 e gt 2‘{’5”;.?éid?ﬁm‘;%iii’:}&ifmi’f?'p'o'i?n’ﬂ'n?:éf&ﬁ&'éi’??ﬂﬁi%”;‘.’Effz!‘.f&‘é’, DA AT e Roa B L 2 8 0 ey Pk Sooth, o profacinal confratac s assna ases ocdimaciciMERES]
referentes 2o tratamento rezlizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
43-Observagio
—Ta. Ana Fawa kg,
=]

52-Data,
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Ufe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ""I I ’"" , l" Il

1-Registra ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Dala Validade da Senha
406414 V70919971210 || 1211719197219 ||AUTORIZADO 7879949 (116112571210 INTERCAMBIO
Dados co Bensficdnia =
|5-NOmero da Cartsira §-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-NUmero do Cartiio Nacional da Salde
10102,0,25(29,1(0/490(0)0,0,040)4),|/POS REDE PRESTADORA SBRISSIA E CIA LTDA [ 1/ )
13-Neme 14-Telefone 15-Nome da titular do plano
LOHANA DE PAULA BATISTA 08/08/2004 || (L1 J) Ll I 1 L | | | ||JESSICA GOMES CORREIADE PAULA
Dedos do ( P pelo
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
121-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutania 23-Ndmero no CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES EnVle r RX
(7184216168934 | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
|26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cddigo CBO 8 (I] 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano da 1P di ticiad:
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Reglda  34-Face 350 36-Quantidade US 37-Valor !&anquwcmmﬁpmoﬁi 33-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 4R-Assinatura
r
+-0,0(81,0,0,040;83,0| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | L T T A Y Y AR o
2010840100198, | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | L L L 35010 j 1 1 g 1050030y ¢ ¢ 1 1 1 S inO0a im0 11 15
5-(010(840(001,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || VAL S L 305 1000 11 1 105000y 1 1 1 ¢ gt nSnsh OOyt 1 1 1%
e-1010,814/0,0,01(9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || R < < I T O I [ £ OO0 11 1 M\l
5040 8,4,00,01,8,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || R T < T LR | b oo
6-(010(815(110(0196] | | RESTAURAGAO RESINA A T (< T A Y SO SAOLO I 1 L1 s
7.100815(1(0(0(2(00) | jRESTAURACAORESINA L 16 JLOP Ay gL 1 188010 1 | 1 195,903 1 11| I SHOS N QLD 1 11§
¢-(0(0(8(5:1(0,018/6] | |RESTAURACAO RESINA L4710 A g B @Oy b 900 1Siekieind QA 1 1 |
5-10,08(51,0,0,2,0)0, | |RESTAURAGAO RESINA O o A T T T T A L N 18122 G20 |
T e Iy L | I O T | 1
11 o [ ) P 1 I Il 1 0 O T O O O J
21 oy SO S [ i 1 0 O O 0 1 T
o I e P P I T Ll 1 0 0 R 1) S S 7 O O
(i O T T (R Ll 1 S T O A O v
TR o L0 [ [ P | g1 1 ) 0 T T O R A 80 ) I
43-Dsta Previsio Término do Tratamento 44-Tipa de Alendimenio 45-Tipo da Feluremenio 48-Tota] Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquis / Co-perticipeco R§
i1 410111:40) I_Li-‘l‘mmnluf 2-£xama Radioléglen 3Oriodanila 4-Urgé 9 1-Tolal 2-Parcal T 2 A - Y . K
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos @ allemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo & execugdo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as ori ¢oes do p lonal @ arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado qua assina esse documento, os valores
referentes 2o 1to realizado, comprometendo-me & arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
49-Observagho
. Imagens analisadas.
50-Datz, lozal & Assingiura o Cirgigh " e 7 51-Dala, local o Assinalura do Clrurgiso-Pendsia &, ; 52-Data, local & % = = e ek o A E ‘x_"u/'q B e
L O e %ﬂc/és @/M/Mﬂﬁ%/&— 2O 40N oQ%Q&3W% I OO e 5 ey
D) v TRO gqgabta
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MRV

1-Registra ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Aulorizacio 5-Senha 6-Namaero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1214)/1919/219) || (215710197219 ||AUTORIZADO 7904547 28112210 INTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartiio Nacional de Salde
0j0)2(02/5,2;7,3;14190,0,0)0,4,80)4||POS REDE PRESTADORA SIND DOS EST E TRAB EM ESTIVA L e

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

RHUAN CRISTIAN GONCALVES RAMOS 06/10/2003 || (|1 1) L1 1L | ~L 1 1 | | ||JONHBRITES GONCALVES
Desas 8o C pelo
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Empresa

21Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Exsculanta 23-NOmera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(7181211(61(6)8191314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
28-Nome do Profissional Executants 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO &

ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de | Procadim

30-Tabels 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinal:
1-1040)8,14040,0,0,6,5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I T T . T T O II_S_IIDLl5IIlOIqI/I°ZI{OII

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

2-10/0)8,4,0,0,0;1,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | AL S L 350 0 g g 1 105000y 1 1 g 1 gt 1SS OO 11 ) |
5-010874,0,0,0,1,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || DAL L1 B5 00 1 1 195,000 g 1 i1 1 1S128 O NZO L1 | |
4-10(0B;4,0,0,01198) | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAID I O O I O Y O O [T =2 SNV 1© b [ 1 (I I B
5-10108(410)0101,98| | jPROFILAXIA: POLIMENTO [ HAIE || LU L1 B 5 010 L 11 100010 111t i SIZE 0 1eZO) 1L 1|

o A T e [ (R 1 Il 1 1 T T T 0 0 O

2 L T N e (1 1 I T 5y 5 7

T 00T [ | 000 A 0 A 8 I I ] T T 5 0 T
2 o B O T 1 I L O 5 5 5 (T O S
Ll T S Ll 1 0y S . N G

T W 0 0 O e i 1 J | (T T T T A 0 Y O T O O

-4 0 (0 T O 1 I Il ] 0 T 5 5 4 0 1 5 O

T G 1T [0 [T | j 1 ] O 0y 0 5 O O

T VT A O [ ol ) 0 5 O

A DA [ 0 I (00180 S 00 o [ ) | O 0 0y . 7 T O

Previso Témino do Tratamento [44-Tipo de Alendimento 45-Tipa de Feturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagic RS
|_15_1/uﬂ_u o 2&1me 3-0rtodontia 4-Urgénda/Emengéncla I,/) 1-Total 2-Parcil L1 1 11(714}010) Y T Y A O A |
Declaro, que apés ler sido devidamente udamddowbruon propositos, riscos, cuslos e el de f acima apr aceito e autorizo a géo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as al @ arcar com o0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim s), foi/foram reall )(s) com meu e de forma . Aut alp

& pagar em meu nome e por minha conta, a0 proﬁssional contratada que assina @sse documento, os valores

48-Otservacso
Alterada a Guia de temporaria para definitiva.

50-Data, Iocllomhsmdocl

lialﬁ_l/q

B e otk Vs

oA

/

52-0“&? © Assinalura do Baneficlério /

210110 A 11O

S3-Dats, local 8 Carimbo da Empresa

1510192120 |

(Mi cn /ZJG@
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

g

TRegeto ANS 3-Data de Emissic da Gua 4-Data de Autorizaclo 5-Senha 8-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 06,110,210 || 1918/1110)/1210) ||AUTORIZADO 7935779 10141011 n211y INTERCAMBIO
Dados co Benstcario i
e Plenc 10-Empresa 11-Dsta Validade da Carteira 12-NUmaro do Canto Nacione! de Saide
100,270;25,3,1,0;13/7/00,0,0,0,1,0,1|{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL |

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

VALDECIR PAGLIARI RONDINI 02/07/1968 || (1L J) L1 1 | 1 1 | | |[VALDECIR PAGLIARIRONDINI

Dacics do C dvel pelo e

16-Asengiments 8 RN 17-vome do Profissionsl Solickante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR FansarEimbens

21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar _ RX

17,81241,6111618191314| | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100218

26-Nome do Profissicnal Executants Z7-NUmero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S

ANA PAULA ROSA 9485 PR

Panc Je i 2
30-Tabels 31-Cédigo do Procedimentn 32-Descrigio 33Dente/Regiioc 34-Face 35Qd  35-Ouantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacac RS 3g-Aut  40-Dats de Realzagio 41- Motivo da Glosa 42,
+-(010(85)110(0421,8| | |RESTAURACAO RESINA 25 y(MOD 1y y_ g 11429230000y 1 1 1 105990 1111 b LSNCL&/_;[QUPZQH L1y 4k -
N T | 1 P N O (5 T [ [ I WO T | N O O 1 N I 1 O O 0 O O O O S L
S PR O A e R | [ I U O 1 N O A 1A T O AN 0 O O O T O [ O
Ve A G [ T (O AT [ [ [ I i RE RN  (NNTO 0  N H J  O( J O F L 0 [8a o L L
L I T Y O [ I UV 1 1 O R N[N M (S O [N O O 0 O Y O GO Y A0 R B L
1 T [ (O S R [ [ [ I T L M W (R O N A O Y[ 0 ) ) O (O O {0 (8 0 R il
!’-.xiL!LIJlIiII} [ L AT [ N O Y A AN OO N S S 0 S [ ) O (0 50 0 /T
gexlnlllurtll_l [ T L0 ] 200 T R N O O 0 1 (O B0 (O 0 O ) 0 1 1 L)L |
iHiHllllllllll [ I Y R 1 0N R N 0T OO TN (N 0 [ Y 1 0 OO 0 T A O 80 [ 0 ) Y e L
i-:1|1||11||1|1|| | I S A i S L ) | I O T R T ¢ O 001 /G 0 1 | 8 2
M T T (R (O (T P Ly 7L T G O A Gy (A o O Y A T 0 A 2 e JIE
A7 O (AT ([0 N I O (N O [ | I S TR T O 0 710 0 0 T o [ ey T [

|

(g 4 gy 1 62 0440401 [ MR [ [0 11 A M S0 N 1 R (O 40 T M 4N 01 0 O O [ ) O O | 5 1 [
14 [ e ige ] 0 g AR L] | 1 o (L] A T P [ Y R /0 O T O S0 ) T 0 O 0 ) (0 )t gL
T (O 0 I [ [ [ ]| 1 7 O S [ T T N (N (O 1 N 0 B (0 0 " | S 1S8R A0 S gy LT

D 280 T doTi - 44-Tigo de Atendimento 45-Tjpo da Faturamento 48-Total Quantidede US 47-Valor Total RS 48-Totsl Franguia / Co-participaco RS
“65; / LI;,.rmmmmz&mmmmmmme ﬁ-rmnzw L1 11121250,0) 11 104,040 O OO O 7

Deciaro qw{oos 1er sido devidamente

arecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratam
conirato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizadi
referentes ao trataments realizada, comprometendo-me a arcar com 0s CUStos conforme previsto em contrato.

ento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugio do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagBes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos am
o(s) com meu consentimento e de forma satisfetéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

43-Oosenacho
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MNRRIRIHD

1-Registro ANS 3-Data de Emissfio da Gula 4-Data de Autorizaglio 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-DA||Va(l)mdod1|Sa£m 510
406414 (001 /111941210 || 191/ 110210 ||AUTORIZADO 7925449 lsl_I/LL_Jf =17 INTERCAMBIO
Dados do Banefic/drio 7
[8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartelra 12-Numaro do Cartéo Nacional de Sadde
1070(202,5,324,315)20)0,0,0,0;101||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T ]
13-Nome 14-Telalone 15-Nomae do litular do plano
ESTELA DA ROSA ZILLI 231141985 (| (L) L 1 I ;1 | | | ESTELA DA ROSA ZILLI
Dados do Ct ponsdval pelo T —
16-Alendimento & RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19.;; 20-Cédigo CBO'S 025 -
ANA PAULA ROSA SR R Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora ! CNPd / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
171812)1,6;1,6;89y3(41 | | | ||ANAPAULAROSA 9485 ] PR ]
26-Nome do Profissional Executants 27-Namero no CRO [28-UF [29Cdigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Tratamerio / Procedimentos Solicitados :
30-Tabala 31-Céaigo do Procedimanto 32-Descriclo 33.Dente/Reglio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US a7-Valer 38-Franquia/Co-participagiio RS 38-Aut  40-Dala de Realizaglio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010(8(10,0,0,0,3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I L S 18140000y 1y 100040 g 11 a1 nSi@iAy ]Ifolllﬁll L1 ) Gl hr2esi
2-070)8,4,0,0,0,1198) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |.HAID || N O S L ) O O A A <1 @ il 02O 11 1 btak derris
2-040//8,4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | O N N O e e 0 O B BB =T @1 OO 1 1 | iehl i
4-010/18(4107010,1,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL il 1355010y 141 105000 g )] L SO d Oy | | ebderies
5-0(084(0(0,0,1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || 1 Y T T T O Y I B A L iSO i hQnsd0) | L 16k, Ryl
6-| 1 g P [ | I | [ ] e | | S S S 7 | 1 5 [ |
o T [0 ) P S [ () | Il ] S 5 S S S e o o e S
o [ R T | O RN T 1 e | | | || J | S S 5 S| | { | S S S| ) S S o s e I.I | |
T ] [ | [0 O || (5| S [ 1 | | | ] | | | | S| S S S S | S5 S S S S S | S/ S S| o
1 T S 0 R (O | R | Il ) | I S S S S S 7 o |
() ¢ ] T 0 S | J | ] S |/ S | S | S S S S S S S S S | | S 1/ S B J [ |
1 (01 ! O T | (S [ S ] | | I ) S e S | | S | | ) | S e S S 1 7 o o |
S0 (N A e VA O ] O | Il | | G S 4 S S S | 4 | S | S| S o
L [T ([ O O 5[ R | 5 | | I e | S S A AL LT o ]
8 0y Y o S R [ e | | 11 ] o T S S G 5 S S S S S 7
43-Dgta Previsio Jérmino do Ti nto 44-Tigo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 48-Tolal Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Telal Franquia / Co-participacio RS

\[I / J_ﬁ-‘r Odontolégico 2-Exame 3-Ortodonlla 4-Urgéncia/Emergéncia 1-Tolal 2-Parclal L1 1171400 Ll [ 1 [ 19500 [ T
Declaro, qu;japOS ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apmsenul‘a/os, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, compremetenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com os cuslos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram reslizado(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 realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

(49-Observacia

elmiret®e)

N

51-Dafs, I/a Inal lwa— n ;QJ}L@SV

52-Data, |

/ /

| @ Assinatura do Be

cldrio / Responsavel

[[EEEDD, Lot

t-

ol

~ J4.8

Digitalizado com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

387942

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissilo da Gula 4-Data de Autorizac3o 5-Senha 6-NUmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 011110171219 015/110/210] ||AUTORIZADO 7926434 1310 /1112)/240) INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
B-Numero da Cartelra 8-Flano 10-Empresa 11-Data Validade ca Certeira 12-Nimero do Cartlio Nacional de Selide
10020)25(3243/5,407010,0,0,1,02|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L L
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plana
CLOVIS SANT ANA FERREIRA 011101987 || (1L 1) L1 | Lo AMANDA LUANA ZILLI
Dedos do C | polo Tratamen 3
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES EnViar s RX
171812116,1,6,81913(4| | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executants 27-Ndmero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Tratsmento / Procedimentos Solicitados
30-Tabels 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigho 33.Derle/Regifo  34-Face 35Qtd  36-Quentdade US 37-Valer 38-Franqula/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data ce Realzacdo 41- Molivo ds Glosa 42-Assinstura
+1010(8,1(010,0,03(0; | jCONSULTAODONTOLOGICA I I T 2 0 L A L O uliuoéubl@/egéu L1 =C@nS
2-1010(8,4,0,0,01)9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || T O T <0 0 O Y Y J_I.LI_IIEJQQIIEIQH L] L CARdS
3-(010814(0,0,0,1,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | AL L1 31500y 11 900y | 111 gLl ILEIO]SIIQQI/Q‘OH 111 1CedS
«-010814010,01/9(8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO CHAID ;| A g0 1 3500 g1 1 1 100040 g 111 L 1S10E 0RO 1 1 1 1. C0USS
5-10(0814)0,0,0,1,9)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE ;1 g 3153,000 0 ¢ 1 1050054 11 1 IJlEJICén.JOuPZtQI 1111 l0JS
e-(0108,510,072,0,0| | | RESTAURAGAO RESINA | 46 ;L OV 1) 1 1 B8O 0 1 1 1 19304051 111 JL | S22 Q21 1 1 IC1ed.5
7-0,0,/8,2(0,0,0,8,5,9) | | EXODONTIADE RAIZ PO O 1 T T U I Y 1®P1r9ﬁ|]1_@;/1>lon L1 oV S
o T [0 [ T A ) [ I T L A N U W 1 O T AU A T O S B 0 0 0 0 0 (O 0
I A (T O EE [ I T L T AT N N O N O 5 O 88 O W S
o f JU4.- 39 4 44 g | I [ Ty i) 0] OO T 0 70 O 0 0 0 00 {0 T ) Oy e
1| AR L T S [ 1 11 L T U UM 00 S N N O 1 ) 0 0O A0 OO0 1
12 S R [ i i T Ly TN <A 0 T A O A I O O S
7 L0 1o (0 R O S O A 15 T T gy O T O T T T 08 58 R ¢ 7 M A | I |
A A e A e | TR LTINS O N O I O 00 OO O
T [ (Y [0 0 0 A I S5 e e ] T O T P |0 YO 08 I
43-Date PrevisSo ino do Tralamento 44-Tigo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaciio RS
o]l / L[,._m,.wr 2-Exame Radiolégico -Ortodontia 4-Urgéncia/Emergénea 1-Total 2-Parcil L 1 133150,0) L 111 1990 O O O O

Declaro, que ;pbs ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas d
contrato. Declaro, ainda que of(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram
referentes ao tratamento realizade, compromelendo-me a arcar com 0s custos con

& tratamento, conforme acima agmsenﬁﬂss. aceito & autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
forme previsto em contrato.

B0

ey [ | el e e Mo~ SO0 vss Ceceesco | O S (s e ]

Digitalizado com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR

1-Registro ANS 3-Data de Emisslio da Guia 4-Dala de Autorizacio |5-Senha |6-Ndmero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 121214071210 || 1218111197219} ||{AUTORIZADO 8002869 AR A b INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-NGmera da Carlelra 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Valdade da Carteira 12-Nimero do Cariio Nacional de Sadde
100,2,0/2,5,2,68,68)2)01002,0,20,3 || POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA LI/ 1/l
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SANDRO DA CRUZ 13/10/1978 || (1__1_J) 1319178111016 14| ||JANAINA DA CRUZ MARTINS
Dados do C: sponsvel pelo .
18-Atendimento a RN 17-Nome da Profisslonal Solicitants 18-NUmero no CRID 18-UF 20-Codigo CBO S 414

ANA PAULA ROSA 9485 PR v

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome da Conlralado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
171812)1,61,6,8)9(314) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Tr IF b
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descrigho 33-Denle/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Dala de Realizaglio 41- Motivo da Closa 42-Assinaiura
1-(04018110,0/0,0,6)5; | | CONSULTAODONTOLOGICA 1 I T O YL INC IO O I o I [ =1~ <11 8 o X [0 @ [ W ) =0
2-1010)18440,0,0,1/9:8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | O O < (L T T Y I uué@td@/@lwm
2-1010181400(01/98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE \|_ it 0 1 BIS0 0 5 1 | 1050005 1 | | | K| n_lliﬁublgl/& I_I_LJcBﬁ.c!.Al:
4008141000198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO CHAIE A s 1 35000 g 11 1050001 1 11 1 iSie B OO 1 L i A
5-010/8410(0,01,9(8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || T T 0 0 O e T O Lll_Jli'?:&l %
5-(010(81511,0101/96| | |RESTAURAGAO RESINA L27 L9 jih it 1 B 100y 11 1050001111 1 uSieAGu jOu D S 1
<7 (N [ 00T R A ] [ T e e (T | I | | e S S S S S S I W g e A i S
B e T ) | | B | E—] l{ IIIIIIlll_I.IIIIIIlJI,lIIIIIIlI,IIlIIIl/IIIlIIlIIIII
1 O O W S P T 1 [ | | S S R e e I o ) | [ | [ Sy
L2 N [ O R O, [ ) | | J ) 4 | 5 | | 5 S S S o | St i [ S [
-3 [0 R O O T e 1 | (R | _ il L B S S S | S | S 5 e o o |
L7 I T T ) (150 (S 5 SO [ [0 81 [ Il [ S S S S ] g | 1 S s
13 TR gD ) s ] | J ] S ) S O R [ ) el ] g g i ST i) | S | S R T
TN R (O T R PO e 1 e [ | | I | I I I I ) ) R S S e [ 1 /A e T )
<R (| (S e N O o (IS0 Y ) ) 1| I e T o A (VS S O S Y [ S (S| (L T
isdio Término do Tratamento 44-Tigo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquls / Co-participaclio R
/uﬂ/uﬁé |I|n Osertlégio 22 30riodonia 41 Toul 2wl L1 1213455000y [ Lo 1111950910y ) Ll 1L
Deciaro, queapésler‘ldodevidamenle .saa{,cmo sobre o8 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, oonformlldmanpreser:ﬁ{oﬂ aceilo e autorizo a &o do trak e tendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusios pravistos em
conirato. Declero, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) aclma, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu censentimento e de forma ia. Autorizo a Op @ a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo,
48-Observacio
Alterada a Guia de temporaria para definitiva (Beneficiario). =
JY'T‘I'L_;‘FJ

51-Deia; m'm““““"wW‘j” ggv

52: , local e Asgi do Beneficlério / Responsdvel
gglm@-l r}M s

DIl

O O e Al Ao

Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Dala de Aulorizagiio 5-Senha |8-NUmero da Gula Princlpal 7-Dala Validade da Senha
408414 01y 110/1210) || 1915/110)/210 ||AUTORIZADO 7926192 131011127210 3%-4%%7-
Dados do Beneficlério CAMBIO
|8-Numero da Cartelra 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nmero do Cartio Nacional de Saddi =
1010(2102532)435,40,0,0,0,01,0,3|(POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L L L M
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do tilular do plano
DAVID LUAN ZILLI FURQUIN 07/10/2007 || (1L J) |1 1 | J~l_1 | | | ||AMANDA LUANA ZILLI
Dados do Contratado Responsével pelo Tralamento
16-Atendimento @ RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8
ANA PAULA ROSA PR 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadera / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
171872111611 ,6(8y913|4| | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Ti 1 Procedi s
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacio RS 38-Aut _ 40-Data da Realizaglo 41+ Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01018110,0,0,0,3,0 | jCONSULTAODONTOLOGICA I O Y Y 7 /&_IQI/&ZQJL_L_I_I_J
D BYOI0N0YANA 18118 | ) EROEILAXIA POUIMENTD L - N L U W =11 @) 571 77 S R
3-10108,410,0,0,1y9,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO |[HASD | | AL g1 1 BIS OOy | | 103000y 4 | | | L1 §S) / QL1
=
4-1070/8,41010,0,1,98| | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || 0 O Y O = (= 12 L]
51010 8,4/0(00,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || AL L1 13155000 4 | 1 93900 | (1§ L1 ISy 5&/ 2O 1
3 [ [ ) o A A (1 [ o [ [P OF | I ] | S S ) | o T
i [N O R (A o (| | Il ) | e | e ) S S 1 o
LA (Y T ) T P 1 | I llIlIlIILI.LL_l[iIIlI.IIJIlllJI.IIﬂlIII/lII/IIHI'III
2L [ T [ | O L I Il ] S S S S | 1 [ o
1 | RO RS [ [N A | 8| | Il [ o S S S ) S S S | 7 S e
LT HOK] S0 PR 56 O ) | 1 [ | I ] T o T | S S S S 5 S | ) S o |
-2 I o A ) R O S 1 | 1 ] S S 55 S S| S 5 S | o 6
< [ A (O R 0 A A s ) PO I I'l ] | o e S S 5 | 5 S S S 7 S S
1 A (| 0 N 0w O (Y O | I ] T S S ) S S S ) A S S |
/-5 P U, (RS 0 S 51 ) (] il ] | o e o S S ) S [ S| o o S
P Tgrmino do ento 44-Tip4 de Atendimento 45-Tjpo de Faturamento 46-Total Quantidada US 47-Valar Total R§ 48-Tolal Franqula / Co-participagfio RS
WJ@ I|_1|1-Trnumamar‘ 2-Exame 3-Orlodontla 4-Urgéncla/Emergéncia |_£°‘I-Tnlnlz-&'lrdnl Ll [ 117400 L[ | 1 | 10510,0 L] e
Declaro, Mp&s ter sido devidamente escl\a'rgddo sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apreseni&dos, acalto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profisslonal assistente e arcar com os custes previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma sallsfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes 20 tratamento realizade, comprometendo-me & arcar com os custos conforme prevista em cantrato,
48-Observacio
Dra. Jng Eres

"CalUD Cennl/ mit s
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(50Dt s ]
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Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

776

{-Repistra ANS J 3-Data de Emissao da Guia 0 4-Dala de Autorizaghio |5-Senha 6-NUmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 377

1 117 1/10 (9 112 21171019120
406414 V707191911210 || 1211171919 /(210) ||AUTORIZADO 7882489 L1181/11121219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiéric
|8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartlio Naclonal da Salde
101020,2,531,913,41,0,0,0,0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Neme 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
WANELLY COSTA FERNANDES 08/04/1983 || ( N oL L | || WANELLY COSTA FERNANDES
Dados de G palo
Fumm:; aRN 17-Nome do Profissionsl Solicitante 18-Ndmero na CRO 18UF 20-Cadigo CBO S 02

N \ ANA PAULA ROSA 9485 PR =

Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

(7181211:6(1,6,8,91314, | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR (1) 85100218
28-Nome do Profissional Executants 27-Nimero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO S

ANA PAULA ROSA 0485 PR
Planc de Ti IP i icita
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiic  34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor B&Franq\.dlICo-parﬁdplqluRS 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-
1-1010(81,0,0,0,065) | jCONSULTAODONTOLOGICA |y ity ji 1 ¢ 131430005 1 1 1 19,0005 0 1 1 1 st SieidmO Qim0 11 1 A
2-1010 8410100188} | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | T T 0 L I O Y i&l;OIG,u.IIOmoLOn s
5-0,0,(8,4,0(0)0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || T O < T A O O O O 1SHOL A OOy 1 1 1
2-0,08;4,070,0,1,98) | jPROFILAXIA: POLIMENTO |LHAIE | L L Y uEHOJﬁJMJQn&On [
5-10,08,4,0,0,0,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HAID | WAL L 30500y 11 10000051 ¢ 111 iSOl Ol 114
6-008(5,110,0(2;1,8] | |RESTAURAGAO RESINA 125 [ (MOD i1 jL g 1223000 1 11 19,000 111 ot iSOy L1 1y
] g | I ] i g Oy e S S/ S o
1o g e el | )1 g 0 g T 6 1 0 O
L ] (IR Y 1 O O A 5 0 0 4 N
I I S L A | J 1 0 A 0 O O ) O
L3 D 1 [ (e [ I {10 R O . 1 ) g g g Sy Sy TS 0
el L S B I J 0 0 O 0 0 0 g 1 A B8
i T T M 7 0RO (00 0 O 00 5 o 1 0 O O O
(T e O 101 T O L | R O O OO 505y g e i O A A S

"3 T | o [ 1 P T Ll [ Ty o Sy [ [ S
302t Previslio Téming do Tremmenio 44 Tipo de Alendimenio 45-Tjpa de Faturamento 46-Total Quentidsde US 47-Valor Total RS 48-Total Franquis / Co-perticipacio RS

11051540 CB"* Odorioléglon 2-Exame 20nodenia 4-Urgbncia/Emerginda ﬁxmmﬂ-n Ll 1 121965,1900) | Lttt 1 10,000y J| Lt L1 | L1
i i , conf ima tados, acelt torizo g&o do trat to, compr L i do profissional assiste: i

G ae ot i cecmrs el b gt e, e et o TS, Tt e el S e T, T 8 s e e
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprmntadon acello e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) pmoodlmanm(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conlta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
aotr o do, comprc >-me & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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