Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

CRO: 76040/SP

Cirurgidio Dentista: (14923) - DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USC Coop. Total
3856922 - | ARYEL DE TOLEDO (00202530763200000102 ) 28/09/2020 61 0.3 R$ 18,30
394976 - | DAIANE DA SILVA DE TOLEDO (00202530763200000101 ) 13/10/2020 279 0.3 RS 81.60
REGINA MOSCARDQ DOS SANTOS
394942 - | (00202510550601292001 ) 13/10/2020 3276 G R$ 982,80
ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA
394974 - | (00202510550601681301 ) 13/10/2020 88 0.3 RS 26,40
423777 - | JACQUELINE SANTOS LIMA (00202510550600924401 ) 20/11/2020 308 0.3 R$ 82.40
423818 - | VICTOR HUGO SILVA (00202510550600924402 ) 20/11/2020 219 0.3 R$ 65,70
423823 - | JACQUELINE SANTOS LIMA (00202510550600924401 ) 20/11/2020 144 0.3 R% 43,20
ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA o
423826 - | (002025105506016871301 ) 20/11/2020 219 0.3 R$ bo.‘{?r
426611 - | VICTOR HUGO SILVA (00202510550600924402 ) 24/11/2020 7.3 0.3 R$ 21,80
RAFAEL DONIZETTI DO PATROCINIO CLAUDINO 5 -
433856 - | (00202533578800000101 ) 03/12/2020 144 0.3 R 43,20
433876 - | GABRIELA DA SILVA MEDEIROS (00202534066300000101 ) 03/12/2020 144 03 RS 43 20
434136 - | MARINA SOARES (00202533641100000101 ) 03/12/2020 144 0.3 R$ 4320
NATALIA CRISTINA SOARES DOS SANTOS
434277 - | (00202533641100000102 ) 04/12/2020 72 0.3 R$ 21,60
443427 - | MARINA SOARES (00202533641100000101 ) 17/12/2020 50 0.3 R$ 15,00
ROSANA ANDRADE MAIA MONTEIRO
445124 - | (00202510550601939101 ) 21/12/2020 183 0.3 R% 54,90
ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA
445373 - | (00202510550501881301 ) 2211242020 183 0.3 R$ 54,90
Totalizador por Gperadora
N° de USOs: 5580
N° de atendimentos: 16
Valor: R$ 1.674,00
Totalizador
N® de USOs: 5580
N® de atendimentos: 16
Valor: R$ 1.674,00
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
NEcessarios.
Guias: I -

Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de

Emissao: 04/01/2021 17:04
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(T

1-Registro ANS 3-Data de Emissa da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 42 3 8 1 8

406414 210 1200 0 || 1204901 014/1210 ) [JAUTORIZADO 8075836 L8922 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiatio” ke TR e T e Bl i il A
8-Namero da Carleira 9-Plang 10-Empresa ata Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude
10)072)0,2)5,1,0/5/506,0,0,92,4,4,0,2,|/POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENGIA RN

13-Nome

VICTOR HUGO SILVA

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

JACQUELINE SANTOS LIMA

Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamenta |

28042011 || (1L 1) L1 | L 1 1 1 |

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero na R 19-UF =gﬁ::fiﬁﬂis;m 580 5
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
21-Cadigo na Operadara/ CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
12151817741613741813|5] | | | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Prafissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo GBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Plana de Trataffento / Procedimentos Soficitados

32-Descricdo

33-Dente/Regiao  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut  40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assi@

30-Tabela 31-Cadiga do Pracedimento !
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43-Data Previsda Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
A 12 R D :] |_ +Tratamento Ocantoisgies 2Exame Radiokigico 3-Onadontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcia L 20090990 | 0 %00y ] g

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceita e autarizo a execu:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s} acima, e por mim assinado(s), foiffaram realizado(s) com meu consentimento e de

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

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

[&O bservagao

Y
i T |

50-Data

|

A =]

51;3;( Ipcal e Alssma(ur’a do leu(@éa—ﬂcnﬂshm/
X

IR 2

52-Data I&cal & Assinatura do Beneficiario / Respdnsa
AREENEYSY

53-Data, local e Carimbo da Empresa

KAl 29

ocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Sgjmitante
LA /A L O GQ@J
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Dados do Beneficidrio

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
206414 240210 || 1204011119/1219 ||AUTORIZADO 8085095 21210121121

[UHNIEIN

426611 _
INTERCAMBIO

12-Namera do Cartdo Nacional de Salde

8-Nimero da Carteira \ B—I;;ano 10-Empresa 1 1-Data Vz.th'd.a.d.e da Carle;;:
01072)0,2(5,1,0,55/0;6,0,0;9,2,;44,0,2||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | I/ |/ |

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

VICTOR HUGO SILVA 250042011 || (L0 L1 1 1L FL I I [ | ||JACQUELINESANTOS LIMA
Dados do Gontratada Resporisaval pelo Trataments -~ | I T e ; i )

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 025 -

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Faturar Empresa

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

(21518171416131418135] | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no GRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plang de Tratamento { Piacadimaios Solicitedos T ¢ ; e o : : ek S
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glasa 42-Assil
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43-Data Previsdo Término do Tmtar"nenln 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

|D] L‘H/l \. 11 | ”';)-’lol || 1-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radiclégico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia I_' 1-Total 2-Parcial | 7 | 3 Il 0 | 0 | [ I O O | 0 |,| 0 | 0 | | T [
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugac do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
cantrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento € de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valore
refarentes ao tratamento realizado, comprometenda-me a arcar com os custos conforme prevista em contrato,
F’E&B&cwagao
S0-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data. [ocal e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-0ala, Jocal e Assinatura do Beneficiario / Res, SEvel ) 53-Data, \gcal e Carimba da Empresa -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

FETRA AT

7-Data Validade da Senha

1-Registra ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

|

4-Data de Autorizacdo

5-Senha

AUTORIZADO

6-MNumero da Guia Principal

8115075

(0431013121

Dados do Benefidarie

O3 1q112/12,0

D14 1021210

11-Data Validade da Carteira

433876 .
IN_TE RCAMBIO

12-Namero do Cartdo Nacional de Saude ‘

GABRIELA DA SILVA MEDEIROS

)2 PO )

GABRIELA DA SI

LVA MEDEIROS

8-Numero da Carteira 9-Plane 10-Empresa
01072 02,5(34,0,66y3;0;0,0;0,0;1,0;1(|POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T (O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana ‘

Dados do Contratado Responsavel peEc T{atsmento

15/08/1995 || (|_|

20-Cédigo CBO S

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento 2 RN 17-Nome do Profissicnal Suilmlanle . 1=.8-N|.'1mero no CRO 19-UF
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER | 76040 SP
21-Cadigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
12151817141613141813|5] | | | || DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sP
26-Nowme do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBEQ S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

o e

-1910118,5/30,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | L T A N L N Y A L N T A R S A ISIIQI litiu_[@| |
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5 ot Guanidade US

43-Data Previs@o Término do Tratamento

Ll 11 11|

44-Tipo de Atendimente

| | 1-Tratamento Odentolégico 2-Exame Radioldgice 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

r 45-Tipo de Faturamento

|__|1-Total 2-Parcial [

(1141400,

47-Valor Total RS
HIII\IIUH_L

| O O

48-Total F:anqula ! Co-participagao R$ !

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

presentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
com meu consentimento e de forma satisfaténa. Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores

49-Obsenvagio

-

AN

50-Data, focal e Assw’na(gm do Cirurgiao-Dentista Salicitante

E -Data, Jocal e A%smalura do Cirurgizo-Dentista

wd_@

52-Data,Jocal & Assinatura do, Benefuann i Regpansa\-el
oL/, 54.4; -

[

53+

Data, Igeal e Carimbo da Empresa

\ 1A d/e200




- HFHHRMIEY

4 i L L
% It Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
e i
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha |6-Nimere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 338 56
406414 0131114211219 || 1943411121210 ||AUTORIZADO 8115021 1043110431121 INTERCAMBIO
Didos do Beneficins " T R R il i e S
9-Plano 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmera do Cartao Macional de Satde

8-Nimero da Carleira

10;092,02/5,3,35,7,88,0,0,0,0,01,041,

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

A O S

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

| || RAFAEL DONIZETTI DO PATROCINIO CLAUDINO

RAFAEL DONIZETTI DO PATROCINIO CLAUDINO

28/03/1984

(1

L1y 111

Dadds do Conliatado Re: peld Tr: 0 T S iy

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Ndmero na CRO 20-Cadigo CBO 5 025

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 27

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora { CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndimerg no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

12158 17141613141813,5] | DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

26-Name do Profissional Executante 27-Numere no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitadgs (710 : o : : 0 . G b i o =
30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimento 32-Descrigaa 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
-101018,5/310;010,4),7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | 13800 g 000y g i SIOQBdedinica 1 1
2-10)0185)3,0)0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE | I e 0 138 000 g 19000t SO A2 L 1 1 s
+0701853,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | I e 1 3B 0@ 1000 gt nSHOPINALLNIT L 1 1 s R
410,0)8)513)0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, e 1 B8 00y 1y 100000y g 1y 1 uSHOb I A2 O 11 e

S BN [ . (O (O (O OO0 [ R (O (OO (| | I 8 T S O Y Y Y A S ) 1 3 T 2 O I O O O

ol Mo oo B A Ll | I B Y I Y O Y A A Bkl oo walh 2 M) p EE [ A8 e L g
led Ml B b b ol ] {1 T A 9 | I Y Y 1 I Y P e 2 N 4 O O O O I

G A N Y Y Y | 11 A T s I N A Y A 1 4 O O O A 14 1l I- [ 1]

i W T S O Y Y Y | I 1 I Y N P Y Y ) NN [ O Y 1 I | N V2 V' S O O IO

L (Y S Y S Y YO O [N O ¢ O | | |1 [ I Y Y Y Y N N A | U [ (N O O | 1 | O

Wl & bBoobd f 1 & 4 § | | 11 A I A | A O O | O S WY O A | I A N Y I 1 O I O 2 I A VA I

i3 S L Y N | O O I | I Pt B4 o T Bl 4 [ 4 F | A ) I A Y I | O V4 I . I O O

2 N O O O | [ | L G S e O OO 8 O B A N 1 1 AN Y O 4 OO TS Y T I O

L U U R O A PO (Y [ O (P I I I A O Y Y A A 5 I DO N 1 OO O | O [ [ | O O

Sl il o d B OE ] ] | I 6/ M [N [N O 0 Y [ [ [ I S (Y S (N 2 T O A Y N I O
43-Data Brevisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagio R$

N2 /}L_:Z,hf_:.r |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Pargial | L | 1 |‘fl |4 1l 0 | 0 | . [O 1,1 0 |{} | [ I Y A |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos er

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata.

49-Ohservagac

50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante

AN N2 (D

1

Neryiey-is)

sinatura do Cirurgige-Dentista

52-Data, lgcal e Assinatura do Beneficiario { Responsa

O2u N

o d

63-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissaao da Guia 4-Oata de Autarizagao 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 20921000209 || 1214011 111/219) ||AUTORIZADO 8075856 L11831042)/211)

Dadas do Beneficirio

11-Data Validade da Carteira

[FARFFRRTT

423823 |
INTERCAMBIO

12-Namera do Cartao Nacional de Saude

Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

8-Nomero da Carteira — 9-Plano 1[‘1—Empresa
1010721025105 ,506;0,0(9,2 44,01 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | L1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
JACQUELINE SANTQS LIMA 200011964 | (_1 1) 1 1 [ KL 1 1 | ||JACQUELINE SANTOS LIMA
D_ad_os do'Contratado R r- i r;‘i’,em“r 1 ‘ i ' 7 - 1 kit : " R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP )

Faturar Empresa

21-Cédiga na Oparadora { CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratada Executanta 23-Nimero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

12151817 141613,4,83,5] |_| || DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no GRO 28-UF 29-Codigo CBO S

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

32-Descrigio

33-Dente/Regido 34-Face  35-Qid J6-Quantidade US

37-Valor

38-FranquialCo-participagao R$

39-Aut  40-Data de Realizagao

41- Motive da Glosa 42-Assinalura,

30-Tabela 31-Cddiga do Procediments a,
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43-Datay Previsiq Terming do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 4B-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS
;ZA,UI DIk |__| -Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Grtogontia 4-UrgénciafEmergénci | t-Total 2Parcil L g TPy W L L L 1980y o ¢ ¢ bt 1 o

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos er

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenta e de forma satisfataria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrata.

49-Observagao

50-Oatg. local e Assinatura da FCirulgiéD-Denlrsla Solicitante
L ARl @)Y

51-Data. pcal e Assinatura do Cirurgigo-Dentist .
1 g = .
SN D O R/

local ¢ Carir?bu da Empresa

D )

52-Dalaglocal & Assinatura do Beneficiario / Res Vel
w1 AN 120 1y —
k\x



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AT

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 445373

406414 223921230 || 1212471 121/1219 ||AUTORIZADO 8165006 1212171913 11211 INTERCAMBIO
el 0 el TS e —— - T e — e i lefbosiey .

B-Nimero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Nacional de Satde
1010727012;5;1,0,5,5,0,6,01,6;8113,0;1]|POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I N & Y V4 A I

13-Npme 14-Telefone 15-Nomg do fitular do plano

ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA 19071973 [ (L1 1) 11 1 | _FL I | | | ||ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA

Dados do Coniratado flesponséavel pelo Tratamento

16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional Solicitante IB~N|:Jmeru no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Falurar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UUF 25-Codigo CNES
(2151874613148 183/5] | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissiconal Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados | i : |
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Denfe/Regide  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipagdo R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagdo RS
JZ_JZJ/E Jg Q\?v{\_’] || 1-Tratamento Odontotégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontis 4-Urgéncia’/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 |1 | 8 |3 11 0 ]O | [ | 0 11 0 | 0 | { I T O I I |

Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo & autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 6s custos previstos et
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valore

referentes ac tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

50-Dafa. local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

L2 LNA L2 116200

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
L "
L2 ddvedo  (Ler/

nsavel

il

N

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario /
i [SI=N

Tange
AT ‘.1*“’

Drd, Deatise X

53-Dala, local e Carimbo da Empresa
4

w1 ddiedc

@:zwﬂ Fass

trurgid - Oe
CROSP 76.na0




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

UL

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 394926
406414 S 920 || (20t 071210 [|AUTORIZADO 7954436 002y INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
|0|0|2|G|2|5|3|0|7|6§3|'2,OJG|G‘O!O;‘I;0;1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [y |

14-Telefone 15-Nome do titular do plano

13-Nome

DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

13/01/1991

DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

DBados do Contratado Responsavel palo Tratamento

48 N O N O O I A A

19-UF

20-Cddige CBO S

18-Nimero na CRO

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

16-Alendimento a RN 17-Nome do Pmﬁssiona‘i.Sol.l ante 025«
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Opseradora { CNPJ f CPF 22-Nome de Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadiga CNES Enviar - RX
121518 17141613141813151 | | DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP (IF) B5400262-36
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
76040 SP

Plario de Tratamenta 7 Procedimentos Solicitados : B E i & i : . i
30-Tabela 31-Cdédiga do Pracedimento 32Z-Descrican 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagiio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glasa 42-Assinatura
1-1010118,5/4,010,26;2) | |PINOPRE-FABRICADO 36 | L 800y 1 10000 g1 S e 11 ) e D
2001085/4,0,0)0,8;4; | | COROAPROVISORIASEMPINO | 36 | WL 115 4 00 1 1 1 190000 0 111 1 iSRS L2 1| 1D
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43-Data Previsao Términce do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamentc 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

2L A L 20210 || 1-Tratamento Gdontolegico 2 Exame Radiolsgica 3-Orfodontia 4-Urgéncia/Emergéncis || 1-Towl 2-Farcil L1 121712)18,0 L1 1t 1990 N T A I N O

Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
cantrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Qperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valore

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

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-D

W 121 12110

51-Data. local & Assinatura do Cirurgido-De

21213 2112

ntista :
¥

52-Data, local e Assinatura do Beneficizrio ! Responsavel

22 0B 2 2 « K2 e

53-Data, local e Carimbo da E{mpresa

pl 121182210

e;lisl:‘ S % icitante
p

CEK"‘J&)'?;@ -}
CROSE 76 1+




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|5-Senha

CONCLUIDO

4-Data de Autorizacio

I0f1ilLlU1/

1-Registro ANS

406414

‘ 3-Data de Emissao da Guia

121971999 1/1210

10!

6-Numera da Guia Principal

7917370

7-Data Validade da Senha

|218|/41|21/|2101

Dados do Beneficidifio

AR

385922
INTE RCAMBIO

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

&-Namero da Carteira

1940/2)0,253)0,7)6,3,2,0,0,0,0,0,1,0,2)

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

If1__1

Ji_1 |

IZ-Numero do Carlao Nacional de Saide

13-Nome

ARYEL DE TOLEDO

05/06/2008

14-Telefone

(1

I I O O A

15-Nome do titular do plano

DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

Dados do Gonfiratado Responsavel pelo Tratamenta

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP >
Faturar Empresa
21-Codige na Operadara/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimerg no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
12151817 14;61314181345] | | | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
28-Nome do Profissional Executante 27-Nimero ne CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
76040 SP

Planc de Tratamentul Pmcedlmemo.’n Solicitados % _ ! o ek Bk . i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanta 32-Descricao 33-Dente/Regido 34-Face 35-Citd 36-Quantidada US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101185111010;1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA 22 0P A 1 B 000 1 105000 11 iSO 3 T 200 g ) kD
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48-Total Quantidade US j47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

43-Data Previsao Término do Tratamenta 44-Tipa de Atendimento
| 1-Tratamento Odoniolégice 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialE mergéncia

fmﬁu B D 12 I

45-Tipa de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial [

| 16117100

101,910 ol e

[

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

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecida scbre os propésitos, riscos, custos € alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceita e autorizo 2 execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foiffaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadaora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagao

51-Data.dpcal & Assinatura do Cirurgido-Dentista
\ N 0 o)
L2 11D 1D g

[50-Data, \oca\eASSl tura do Cirurgido-Dentista S |Cilar|l::
Q1A Br2o

52-Data, local & Assinatura do Beneficiario / Respansavel
# ! !
16 I/ S/ e

-

.
T A DA,

53-Data. local e Canmbp da Empresa

Oand A

g o .
Ler 'ééf”g’,%g
20
- AL 8 )




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(T

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitades

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

40-Data de Realizacdoe

H
1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade dz Senha 43 4 1 36
406414 03142112107 || 19971/11121/1210) ||AUTORIZADO 8116219 1013191811211 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficidrio s i RS T B S e i
8-Numero da Careira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Saide
10/072;0,2;5;3,3,6,41)1,0;0,0)0,0;1,0,1|{ POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O O A S |
13-Mome 14-Telefane 15-Nome do titular do planc
MARINA SOARES 08/09/1966 || (1_L 1) |1 [ 1 1 | 1 | ||MARINASOARES
Dados d6 Contratads Résporisivel pela Tratamento z A Tt 1 e e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cédiga GBO 8 025 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadara f CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1215(871416/3141813;5| | 1| | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO §
76040 SP

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

33-DentelRegido

34-Face

35-Qtd  36-Quantidade US

37-Valor

38-FranquialCo-participagdo RS

39-Aut

30-Tabela 31-Gacigo do Procediments 32-Descrigio .
11010781513/0)0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || LT L 1306 0000 1 1 190010 g g 1 g SR L2111 e S
2.1010181543,0,0104,7; | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE WAL L L BS O 0 19010 111 1 aSOFA RO 111 el
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48-Total Quantidade US 47-Malor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

43-Data Pgevisao Termino do Tratamento
ofraloo

44-Tipo de Atendimenio

| 1 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

45-Tipo de Faturamento

1-Total 2-Parcial

L]

| 11414910,

S

L1 1931910

A Y I Y Y

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, risces. custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu congentimento ¢ de forma satisfataria. Autorizo a

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

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
QOperadora a pagar em meu nome e par minha conta, ac profissional contratade que assina esse documento, os valore

49-Observagio

OF i\

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

51-Data

iggal e Assinalura do Ciru
Ol Ll

rgido-Dentista

52-Data, local e Assinatura do Benefici

Ol 22,0,

/ Responsavel

m‘(‘pm Y
- e

43-Data Jocal & Carrnbo da Fmpresa
[SEmeEtis;

/] {
- R~

W

T



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 240 ‘I I “ ’ |]I “I I I|

1-Registra ANS 3-0ata de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 43427 7

406414 09414230210 | 191741 1121/1219) ||AUTORIZADO 8116722 014110311211 INTERCAMBIO
RSO B e - v = T e T 7T e e z ; e i T spics w .-
8-Numera da Carleira . 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numera do Cartao Nacional de Sadde
1010202;533,64171,0,0,0,0,01,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | L1 |

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

NATALIA CRISTINA SOARES DOS SANTOS 05/08/2010 || (11 1) 1 1 | 1 | | ||MARINA SOARES
Dados do Gonratatio Responsavel pelo Tratamento " T BT e ¢ S ] ; e ik :

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBC 5 095 -

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Faturar Empresa
21-Cdadigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmera no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
1215817 1461314/813|5] | | | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados i B e & i TR i T
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qitd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiaiCo-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
= P ‘ P . ; o~

1-1010(8(41010(07019,0) | |APLICAGAQTOPICA DE FLUOR [ L L 1702000 1 005000 11t S @A iR 11 mam@i,
C N I I T S N N | [ 8 T T 1 O P e s |

Sl o Wl Ao b B BB B L] | I X T P T I S O

c (B I O (1 O O AN | O (| l I [ 1 O Y O O . O O (O 1S A Y N

A T I N Ay | I I T T T e P O O P 1 /Y O 0 OO

R I 1 N Y A | I G I e O N O A (N I NN (B N[0 O (D O O (YO O 4 Y O 0 O

[ P O RO O 0 O Y O O | | I T T T T I T e Y I s

L [ | S [N (RO O N S L O [ | | Il [ A T N N A Y I A 8 S O ' 7 T L1

A I (N - N NN Y S OO [ O O O O | I T T T T ' N ¥ I I

LA N S Y O I B | I A T . N 0 [ (O (O [ O  [ONCN  O  ,  O N ( 7 T A

L T 1 e T A | Il O ) OO N N 0 0 O N AN I N (O (O O A O OO | R O O O/ | . 0 1O

L2 I 1 Y N O Y I | Il A T T T X P B P o A o s

L A O O Y B | I T T T T N P X O 4 3 A v

L T A N S I A Y N O O S | Il 1 N O AN 1 W S Y 0 OO0 S . VO O A O OO 0 O {72 /I T

3 Y N Y O T e A T | Il 1 ULV | N AN O G N G (I O ([ Y O YO O O W O L, 0 (|
43-Data Previs&o Termine do Tratamento 44-Tipo de Atendimenito 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

|§S Zaju by |_' 2|/‘J_'2 0 |__| i-Tratamento Odantolégice 2-Exame Radialégico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergencia |__| 1-Total 2-Parcial | 4 4 7 i 712 1l 0,0 [ I A | 0 Ll 0,0 I [

Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento € de forma satisfataria. Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

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

49-Ohservagao

50-Dala, local & Assinatura do Cinurgiao-Dentista_Solicitante 51-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Daladgeal e Assinatura do Beneficidrio / Responsével 53-Dz ta)JiZEVC arimbo da Empresa
- 1 / . 1) ¢
Ob Al (5 OFA 200 (TR i{QrimM&@LQWS_ e OF S 230
) ~
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO II I ml II "“ |I' "'
443427

1-Registro ANS 3-Dala da Emissio da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha G-Ndmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 7202100 |1 201112171210 [JAUTORIZADO 8155719 117110131211 INTERCAMBIO
Dadds do Beneficiario i ha i : i % i S F i 3 3
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimers do Cartda Nacional de Saide
10)02,0(2,5,33641,1,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll LA
13-Noms 14-Taletone 15-Noma do tdular do plano
MARINA SOARES 08/09/1966 || (| I S T I I O O i MARINA SOARES
Uados dg Cantratado R ével pelo Tralamento 0| i pE S e i
16-Atendimenta a RN 17-Home do Profissional Soficitanta 18-Mimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNP.J/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121518 171416;3148/3;5; | 1 | DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Mimero no CRO 28-UF 29-Cédige CBO &
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040
R — = T - & 4 - -
30-Tabela 31-Cadigo do Procadimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 38-Quantidade US d7-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 38-Aut 40-Data de Reafizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10;0((815410,046|7 | |RECIMENTAGAO DETRABALHO | 11 JIL I A BN - A L PO N I N KN LRI B AR I (R=21W/ P 4y A Y> AT S [N <.
2-0108514,0,0,416,7| | |RECIMENTAGAO DETRABALHO | 21 | VLT L 1 800 1 4000 11 1 i Siedaind 22 i L= i
3-101011841,0;010,0,4,9) | | CONSULTAGDONTOLOGICA | I P B A 00 i 1000y e S L )] 1'%.
i PO O Y O O O O [ OO (O O | [ N OO 1O O O MO O 00 X 0 O IO O 01 OO O[O T 0 0 0 O
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i [ O O O I O O (B | i 1N S N T O N N O A S " 0 S S A 2 I V4 O O O
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o=+ JE v F 0P E B OL R | I A N I YT S O N O 1 O & S I O T I
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43-0" Previsao Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Towal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagae RS
g J ,"LMIMM || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radicldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | 5 | 0 L 0,0 | | 0 1l 0 | 0 ] | O O S SO Y N |

Declaro, gire apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s prapdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autonzo a execu¢ao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente  arcar com 08 Custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional confratado que assina esse docurnento, os valores

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

48-Observagio

50-Dath, \gial e Asginatura d’nquurgtéO—Den'l a Spligitan 15 1-Daja. lggai e Assinatyra do Cirurgido-Denlisla, 52-Data, lozal e ssinatura do Benglicjario / Responsavel Y 53-Data. fpcal e Can‘m::o da Empresa
=R Ol LN ) DA 11edd /Ll 12
= e ﬁ.___= .




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

UM

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-8enha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 423826

406414 (21001200 || 1294011111210 [JAUTORIZADO 8075858 (118042211 INTERCAMBIO

Gades do Seneficiirio e i e SRR i e e R :
9-Plano 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Sadde

8-Numero da Carteira

0,0,2,0/2/5/1,05,5;0,6,0,1,6,8,13,0,1

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

[ _J#] I_1_!

13-Nome

19/07/1973

(L

14-Telefone

15-Nome do fitular do planc

B ol L d

ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA

ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

Dados do Confratado Responsavel pelo Trat i el .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codige CBO S 025 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
21-Cédigo na Operadora / CNPJ  CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121518,714163,4,8,3(5| | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Mome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cadige CBO S
76040 SP

Faturar Empresa

Plano de Tratamento [ Procedimentos Salicitados i : : A i ~
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descirigdo 33-Dente/Regizo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42
1010182000859 | | EXODONTIADE RAIZ 16 i R T O A< X L L A A A L T O I\iIIgQL\,_IIM_ImH_Il_L_
20,08(2000859| | | EXODONTIADE RAIZ | 24 | VL Ll P3O0 1 100,000 gy 1ot nSidibyun A 10
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3 TR O 1O O (OO (O | I BLEILE ¥ BT M o 2 v wy mry e b LRI A LM I HLLLI
Wa evisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participag@o RS
@1/@4&@| || 1-Tratamenio Odontologico 2-Exame Radiclégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial [ |2|‘I |9|,[0 \01 ﬁ | | 1 |0 \,IG IOI [ T O O T Y I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 05 propdsitos, riscos, custos € a
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato

lternativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autorizo a execugdoa do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagiies do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

48-Observagio

5_0D 2.
£

5

tura do Cirurgido-Dentista Solicitante
o

Fa

5|—Da(a,fbcal € Assinaytum do Cirurgido-Dentista

I/

nsvel

e
A

52-Data, Jocal e Assipatura do Beneficiario /
Sl A 1 10

53-Dataylocal eCarimﬁo da Empresa (71, :g:“ggg_f_ggj (i

SR 11D

Dgpid Wasse:

\

\9-1\22@5 iy

Cirurgid - De
CROSE 76.040



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ll I I" ll m I' I” "I

1-Regislro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Sanha 6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senna 394974

406414 L3002 00 | 1115 1/1119 171219 ||aUTORIZADO 7954674 i tin® i tin2 1y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio SR £ : !
8-Namero da Carteira 9-Flang 10-Empresa 11-Datz Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Saude
10,0727072,5,1,0,5,5,0;6,01,6;8,1,3,01|/POSREDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA N VI O VA I

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

ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA 19071973 11 (1L ) 11 | S ALESSANDRA LOPES RODRIGUES COSTA
Dados do Contralado Responsavel pelo Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 13-UF 20-Cddigo CBO S 62(‘ .

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP 4

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora | CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

1215187 1463483|5] | | | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP ety
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRGQ 28-UF 29-Codigo CBQ S

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitades
30-Tabela 31-Codi Srocedimenio 32-Descrigan 93-Dente/Regide 34-Face  35-Ota J6-Quantidade US A7-Walor 3&-FranquiaiCo-panticipagdo R§ 30-Aut  ab-Data oe Realizagio 41- Motve da Glosa 4Z-Assinatura
-10101815,1040,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA T MRt g 1 1880000 g 1 100000 g 11 SIS
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L Loole L ole il B o ib ] L RN 1 S N Y O 8 T B S I L I |
43-Daia Previso Términe do Tralamentc !f:ampo de Atendiment - h Fsmpn de Faluramenta ' 46 Total Quantidade US 47 Valor Total RS 48-Tolal Franquia | Co-particoacao R§

ID‘ ;21” ;Z?{“zﬂ ‘J |___{ -Tratamento Gdontologice 2-F xame Radoldgico 3-Onodantia < UrgdnciaiSmergiacia II || 1-Tatat 2-Parcial | P 3 | 8 N 0 | 0 | L i 4 1 1 0 I 0 | 0 | | Y O O A |

Declara. que apos ter sido devidan ente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, custus e alternativas de trataments, conforme acima apresentados, aceito e autornizo a execugée do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional zssistente e arcar com 0s custos previstos er
contrata. Declare, ainda que o(s) nrocedin ento(s! descrito(s} acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento ¢ ce forma satisfaiona, Autorize a Qperadora @ pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissicnal contratada que assina esse documento, as valore

referentes ao tratamento realizade . compraometendo-me a arcar com os cusios conforme previsio em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

20y 200 | 12

(UL

1-Registro ANS 3-Data de EmissZo da Guia 4-Data da Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal
406444 (4 /11111210, ||AUTCRIZADO 8074092 18184211211

423777
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario : ; o g
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmera do Carlao Nacional de Sadde
107020 2,5,1,0,5/5/0,6,0,0,9244,0(1||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LWL L

14-Telefane 15-Nome do titular do plano

13-Mome

JACQUELINE SANTOS LIMA

20/01/1964

A 2 [ 1] O O

JACQUELINE SANTOS LIMA

Ei'adusiéib Céﬁt[f%mdb Responsavel pala Tratamento

ZDJCcd\go CBO S

16-Aendimento a RN 17-Nome do Profissional Soliitante WB-NLZ;mem.r;u ééo & 1;-UF 095
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNP.J | CPF 22-Nome da Cantratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
121518 1714161314181315] | | | |/ DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano de Tratamentu.’Pmcedkmemos ‘Solicitadas S i
30-Tahsla 31-Cddigo da Procedimento 32-Descigio 33-Dente/Regiao  34-Face  35Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38 FranquialCo-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-Assi
1010(85140/0,084| | | COROAPROVISORIASEMPING | 44 LT O O T O O IISIQ_ELIfIMMiI |
2-1010815140)0,0,84) | | COROAPROVISORIASEMPINO | 45 | N 11504 00000 1 1 190900 g1 111 S in AR |
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43-Data Previsao Térrina do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-\Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagao RS
li 1 ﬁ 1/ UJ ] |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial | 3,0 {8 1l 0,0 | | \0 Il a IO | N N SO O I I ™ S

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuggo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha centa, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tratamento realizado. compromelendo-me a arcar com os custas conforme previsto em contrato.

49-Observagao

50-Data. local e Assinatura do Cirurgizo-Denlista Solicitante
U260 O

I/

‘ 51-Dala. local e Assinatura do Clrurglao Dentista

U KRR

52-Data, local e Asslnatura do Beneficidrio /

MU%);\

53-Data. facal e Carimbo da Empresa
O Ao

\



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS : :
406414 |1
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