GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagac |5-Senha |6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.A.mw mw
406414 12191/111211210 || 12191/11121/1210; ||AUTORIZADO 8168448 (219171943 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario L i B 7K i
|8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartéio Nacional de Saide
_Eo_m_o_w_m_w_w_m_w_m_o_o_o_oB_o__*o_d_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I IV
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MAIDESSON DE SOUSA SILVA 26/08/1996 || (|__| ) L [ | =1 | | | ||MAIDESSON DE SOUSA SILVA
Dados do G Re: avel pelo Tr 3 T i ey i L SRS TR
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10/5/1/3/9,2,8,9,1,0,5 || | [|CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (IF) 8520016614
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Piano de Tt 1Pre ) TR R e i i s £ & SRR R T N R S e
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
121011815/2,0,0,16,6; | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 14 |, N g 42151810000 1| | 101000 | | | | WL SOOI 11 | | | = Herelos
2:10101815(110012,0;0; | | RESTAURAGAO RESINA L1 M Yy gy BB 00 g g g 0000y g gy g __M__Eb\g\_w_.t_LLIEE
St I I N Y T I Y | 11 8 Y I O Y Y R | 3 S O Y I /4 I O
e U O N Y O | I S N ) O O T OO 1O 0O 8 O Y T O Y 4 v e
el I O O O O R | I | [ Y I N Y N Y 8 Y 1 Y O I ) S I V|
i PR I S O Y O O I [ | I e e e e o e e | = I T Y I 1 AV I O R
L A I O O O | I [ T Y Y O I /) T A O O Y O IO ¥ I {4 T O /T O T A
et I N T Y I T O I | I | I N N O O 0 A O T A D O [ 1 I /O |
it I Y O T O | | I Y Y I N Y I O T O Y IO [ /4 Y J { |
O | I Il | I T O O I T I Y A | I Ve
SR Y Y O I N | I £ S ) Y O O I I [ O X O A S 1 Y O | /O |
L | | | N IO Y 1 Y I (O OO L1 11 I 1 I T I O V7 7 I
f L N R N N | I | Y O O O Y O AN Il | Y O N | Y Y /1 V7 I O VO R
Y Y T O O | I ] Y Y O Y O R 4 Y Y I {4 VO O
F A S Y Y Y Y Y O A | I 111D Y Y O | Y 1 O PO O O [ [ Y | /T VI I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
T I V L o 2-Exame Radiokogico 3-Ortodonia 4- |__| -Total 2-parca L1 13141619000 f| L 114 100,000 | gy ooy g

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre o:

S propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a|

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cum

prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

I
CRO-MT 6536

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizad: )(s) com meu ¢ e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
: , Mald
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Soligante m< 51 .OQ? local e Assinatura do Cirurgigio-Depg :w::m m m:m 52-Data, local e do B IR 3 ) 53-Data, local e Carimbo da Empresa
[ XeXl[oYrY]] in2 Maldane! LGOI N LY - . LLILL N L ¢ Wl [ O VI

b Ao ks



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TR

2N°
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Ab.mnwm‘_
406414 1219111121120y || 1219711121210 |lAUTORIZADO 8168446 1219119131211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i s g : g
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
_;o|_o_N_o_N_m_w_w_w_w_m_o_o_o_o_o_o_.__o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 1_1 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MAIDESSON DE SOUSA SILVA 26/08/1996 (L) Lk MAIDESSON DE SOUSA SILVA
Dados do pelo Ti : : ? e TeNn T ey
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mmﬂ ~ mx
1015,1,3 191289 11105 | CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S (1) 85100200
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (1) 85100200
Plano de Tratamento / Pr Solici i Nl - s LEE o ;
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 25-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11910485/1/0,02,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA LT U POM ) gy 1142020000 1y 4 g 1040000 5 g g g SOOI 1 1 1 e
21010/815,1/01012,0,0; | ; RESTAURAGAO RESINA L3 0 OP ity yi g g B0 0y 4 g g 05040 4 4 4 WL SHOMWORLLL L | | )*
1910/1815/110,041/916) | | RESTAURAGAO RESINA L2 1.0 niM g 0 811040y § g 103010 4 g | WL iSif 1 GO i1 i 1 g
+10;0/8,5/1,010/2,0,0| | | RESTAURAGAO RESINA L27 1OV ity gy g 88000 | | | OO0 4 1 g 1 gy SISO N UL 1 | s
©10101185,110,0,19,6) | | RESTAURAGAO RESINA L2 1O Myt 800 g gy 405040 4 | g WL nSnRISietn2A e | g °
S T Y O O | I e s 3 S N I Y I I VI L Y T T T _\_I_l_\_,_’:tl_l_’,
el T N 0 OO [ OO O A | Il I O I O Y I N O T W O N Y Y (O A Y 1 _:l._’:_nl_l__l_l_lr_rl
et | I O O A A | Il T Y I O R Y Il Y N Y O I O | _._,_l__l__LI_:lI_I_\_rI_l__I._Llr*
i I I Y O O R | I Jil 1 J IS 1 N O Y O O (0 OO Y I A | I I O O [ |
ol T Y Y O Y O | | | | [ e ) O T A N A 1 O O Y O Y Y I O T A V7 I O O
R A Y I O O A | Il 1 Y Y O 2 (R S T A N o O O | O o [ A
T | I I W N o A NN O O O OO 1 8 Y T T VY /A o I O
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
L1 g (IR o 2-Exame Radolégico 3-Ortodontia 4-Urgénci |__| t-Total 2-Parcia Ll | 1412405,0,0) || | L1 190000y f) L g g1y

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometen:

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima
descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu cons

do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, com)
entimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar

prometendo-me a cumprir as orientagdes do

profissional assistente e arcar com os custos previstos em
em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacio

mo._um. local e Assinatura do Cirurgido-Dentist

wllloE= VTN

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-De a')

ASOX iR

do

() ,"ﬂaﬁ._gw_m.,
Iy

Carfa Cristina Maldaner

Cirurgia Dentista
CRO-MT 6536

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L /1 1/ |

L1 _avaa\ki
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i __—_— _ ___— ‘— ——_— — ——

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.A.@NA.@

406414 9065101 112110 || 19967101121 ||aUTORIZADO 8176182 19161/1014 1121, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . L e e B R ShilEE e s s
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa -Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_w_m_w_b_m_\__N_w_o_o_o_o_o:_o_w_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA _|._.|_\_|r_\_l_|_

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

MIKAELLY VITORIA GOMES RIBEIRO 10/06/2007 [ S P O O O [ ROBERTA GOMES

Dados do Contralado Responaavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero :a,owm. = 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namera na CRO 24-UF 25-Caodigo CNES m:sm_. _ xx
191511131912819111015] | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT ol
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILV, 8536 MT (1) 85100200

Plana da Tratamento / Procedimentos Sclicitados L8

30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut 40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10104815,140)01210,0; | j RESTAURAGAO RESINA LT PP iy g g 188040y gy g 0050 4y 4 1L _@_Bu_\_pﬁ\_&_é
2-0101815)170,0,20,0; | | RESTAURACAO RESINA L2 MY 1) g 8 B 1010 1 | | | _o_.EFrE.E@_E\E\gEN@W
301011815)11010,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L P o i 00 g 105000, 4 4 g g L1 __W__K_&:_DE\E__LLLIE.
1010815)1,010,20,0) | | RESTAURAGAO RESINA L1 i Oyt yi 11 BB 00 ) 1 105000 4 4 g g WL SO b1 | | e
5910/1815,1/040y1,9,6) | jRESTAURAGAO RESINA LY O i i B 00 g 105000, 4 4 g g W S QI 2muZ 11 1
¢-1910/1815)1,04019,6, | | RESTAURAGAO RESINA L36 1 O i 1 1 81 00 gy 1 101010, 1 g | WL S QNSIBINQ A1 1 1o B
7-1901011815)11010196 | | RESTAURACAO RESINA LS37 1O g1ty g 81000 g g 1000 1 41 g g _@_E\D@\E:IELIFEM
©-1010/181511,04019,6; | | RESTAURAGAO RESINA L2 O n i B OO g g 10000 g g g iy LSOO NLL L1 | joTabd

9-10101181571,040y1,916; | | RESTAURAGAO RESINA LA7 1.0 it i g 8 00 g gy 101050 4 | _ _._l_l__M__E\_IBP_&R__LLLI_w@RN\
I T O O A I [ A I I I N | A R (N L 111

LAl I | I B N B B A A (I ) S | N | I O B B A L A A S O | I A O
I [ T N N B R R R R | ] O Y O R A A S T O O V[ O 1 A N [

S A A | S | I O A Y A A A I | I [ [ A A [

I | B R N B B A | [ N N L N Y O [ [ O I (R

o I | N A A B A A [ I __L_________I_I__L____._Ll_______._I_l__l__l_l:_I_I:_Ll______

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$

L VI_1 1_1 ] RE Odontokigico 2-Exame Radiokgico 3-Orodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial L1 1648100010 f) oy g g1 4050005 || 4y L L L1

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de
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. Autorizo a Operadora

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

tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamen

lo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos el
a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgian-Dentista

W1 |

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Denti

| W (JOTESYY )

| e Assinatura do Beneficiario / Responsgével
N

m_ﬁu@wg\@t

(4 ¥,

CRO-MT 8536

53-Data, local e Carimbo da Empresa

I 7 T




@, GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ____— — = _—_ ——

T-Regisiro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 480152

406414 8119420211 || 1118110425211 ||AUTORIZADO 8309714 1191719151121 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiao e R e T T : : e B T 3 s P e R s e
|8-Nimero da Carneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
19101210,2/5/3,5,2123,8,0,0,0,0,0,1,0,2, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L /L Jn_1 |

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

KAROLYNI FERREIRA DOS SANTOS 15/03/2006 (11 T | ELAINE RODRIGUES FERREIRA

16-Atendimento a RN oo do 12352._ Solicttant TerNamoro PocRo i 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | GPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Namero na CRO [24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
19151392891 10151 | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

Plario de Tra

uo.qus._w. ,wtgnaﬁnr.?_,aﬁn.c 32-Descrigdo 33-Dente/Regido un.ﬂro“ i QM.DE 36-Quantidade US 37-Valor wm‘ﬂﬂ:niwao.vuawaifnomca 39-Aut 40-Data de Realizagao ..aﬂ.EOmLMMOme 42-Assinalur;
101011815,110,02,00; | | RESTAURACAO RESINA L6 i OM yity yi g ) 181810000 | | | 1030105 | | | | ___LL_M_RD:_E\E [ 1]
21010/1815/110/011/9,6 | | RESTAURAGAO RESINA LY 3.9 ity g 81000 g 190,000 4 | | | _.[l__m_{@_\_.@#:@t_l[l[_
-191011815/110,01,9,6| | | RESTAURACAO RESINA LA 00O i g g 00 g g ) 100101 4 | _._I[_@_.*Q\E [T el
g 1 S S e L Y Y O O SRRIN, | PSS | = 1 |00 N T I SRR | I I SO ) A T 7/ :F:LLLI.’;PI
SLL L) F g [ I e I Y B R T O I T L

g S | Y Y I O | s ) Y Y O I T O | R A (A A [ A I
T T O I O O O A [ I S O O O O Y A Y A BV A R I | T VT A [

b T O I O O (RO (S N 1 |/ T IO L] O R T O O OGE et A 9| N SR O [0 (O 100 O O O

b I | Y R (S | L 7 O T O
| e Y A I B R A A S S | I I N A N A N (I I [ A V[

B | N R Y R [ I I N I [

et | R O B R B A [ I L O Y IO O Y B O O IR 1O ] I
O R R [ I S Y I O N N O N N A A R IR I [ I VN

il | A R R [ I T I O T B B A R VO A [ A T [ [ N [ R [ I |

g | R R R R R A L1l e | I Y [ B I A IR T R R

43-Data Previsao Témmo do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$

I e |l Odontolégico 2-Exame Radiokigica 3.0 -Urgérci i |_| 1-Total 2-parcil 1 [ 12717000 Il 1 | | 9,00 I [
cois, Dok svds o ey e e ot % o ¢ lemais e blamer,corome e B o ol A O e S B 2 resacesdoposion st o st com o uis vt
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacio

50-Data, bocal e Assinatura do Cingao-Dentsta Solitanie
[ Yo cricldd

51-Dgga, | e Assinal ﬁu. ﬂ.{ﬂww m h
_N.ﬂ\_b@\ > x\\\‘ m-&m:m_

do:oi

Zar
a, @ Assi o Benefi / R | 77 ta, local e Ca a sa
Boa 4 Sop & R &\»\NM\% am._l__\_olam_a:mlam_
/




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T

(4 PR A O O

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solickante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
_o_m_:w_m_w_m_w_:o_m_ 1| O>m_.>Om_w._._z>_s>_b>zm_..~_u>m=..<> 8536 MT

26-Nome do Profissional Executarite

CARLA

27-Ndmero no CRO

8536

29-Codige CBO S

Plan de Ttamerto/ Prvedin

CRISTINA MALDANER DA SILVA

2-N°
S Dars vtk gors

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha AN@ mo m

406414 11181/1012/21 1118179121211 ||AUTORIZADO 8308586 1191191511211, INTERCAMBIO
Dados da Beneficidrio i e e e se T SRl HEEANS 0 it - et e ngt
|8-Nimero da Canteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
191042,0,2)5310,612/5/0,0,0,0,3,6,0,0,1, POS REDE PRESTADORA INSTITUTO ENGENHARIA DO L WL 1

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

JOHNNY BANDEIRA GUIMARAES 07/02/1984 JOHNNY BANDEIRA GUIMARAES

30-Tabek 31-Cédigo do Pracedimento

32-Descrigio

1010810100065, | | CONSULTA ODONTOLOGICA | TIRSTL 1
2:1010/8/4/0,0,0,1,9,8] | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || L L L

3-01011814)040)0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO MHASE | i g 1 3550005 1 | | 1011010y |
+-10101814,010,019,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO CHAIE i ity g g ) 131530000 4 ¢ | 100040 § 4 |
5-1010181410,0,0,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID ;| jity g 1 3550000 5 g 1 4 100,05 4 |

39-Aut  40-Data de Realizagio
B4 5010 1 1 | 101040 | | Lt Sl Sino2inazin g 1 1 e
BUS 00 1 1 | 1010904 | | WL S IBIRDIANAL L1 | | e
Lt uSndi$ o gy | 1 e
ML IS0 inay 11y e
WL SH AN QRNRIL | | | i

41-Motive da Glosa 42-Assi

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

) Com meu cor

(s). o

previsto em

contrato.

e de forma satisf:

oria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional

i O 1 O O O A IO O | 1 o ) 0 O Y O Y GRS I TR T T OO
L i gy I I e S ) SN o N M O O 0 O (OB 5t R N Y VS e ! SN _‘_l_[__l__l.r_:l.r_\['__l_l_Ll_

S I I A Y O O O RSy | et T S Y s 1) o T 41 (S [ SO U o O W I T TGN o T WL v P | T

i P N Y N O O O O = Pl = b e 0 S el W W 158 S T S _.E_l__l_l_:|r_:|r:|_|_|_’_

o S T S O O Y I (O RGN (TS S L 1 g 1 N O A 0 T o 0l 0\ _.E_I__lr_:l_l_\_l_l__l_lr_l_l
bl N N O 0 I T Y O | | Il S8 O O A (7 O O 1 1 OO ] e O 0 (0 D N ) A O (1 L1 e W
I Y N O O OO | ESROICIR) | SMNGRN EE0TVY JT ( 1 S G 0 A Y O Y | O I [

L S S YO OO I O el S 1SN 8 T A G 1O Sl 4 S O S Y ) O 1 0 o ___l_l__l__LL:L|_:||_|:|_L|_.I_!|
L O R Y O O O O O NSRRI S (o T B P TR O R IR OO T L 2 ] O _._I_I__I:LI:_LI_:I_,:.I_I_LL

i o L N O O I Il _____|r____.__:_____.____Ir____.____I:_:___:______

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

Ll L 1 | [ Odontoldgicn 2-Exame Radiokigica 3.Ortodonia 44 |_I 1-Totat 2-Parcial Ll L 17400000 ] g1 g 493,000 || Ly g gy L
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, o:m.nmm altemativas de lratamento, conforme acima m.uqmmm:_maom. aceito e aulorizo a ¢ao do trat; o, comg )-me a cumprir as do profissional \le e arcar com os cuslos previstos em

contratado que assina esse documenta, os valores

49-Observaciio

| 1/1.QID 1112 14|

S0-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicilante

Carta Crisfina Maldane:
Cirurgia Dentista

CRO-MT

181

CRO
§536

51-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Denti

Cirurgig Dentista

MT 36

g 101 s,

52-Data, local e Assinalura do Beneficirio / Resy

53-Data, local e Carimbo da Empresa

_1L_I/_1 11 |
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1-Registra ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo |5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ANA @Q@

406414 1918119421121y || 1948101221, ||AuTORIZADO 8277413 191911915 1/1211 INTERCAMBIO
PR BRI T R eI ST ST e i B e ST e e diSsRE
{8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valicade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satide
_bro_m_o_w_m_w_m:_ﬁ_m_:o_o_o_o_o_:o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O T |

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

CRICIA LEITE DA SILVA 09/02/1992 | CRICIA LEITE DA SILVA

Dados do Convratado Respansével pelo Tratamento Sl S
16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Selicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20 S 025 -

N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

Faturar Empresa

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

0/513,92,8,9,1,0,5, , || || CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codige CBO S

CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regiso  34-Face 35Qld  36-Quantidade us 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41-Molivo da Glosa 42.

10)0/18,1,040/0,0/65, | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I I g1 1 131400001 g g 405040y 4 L SIS QNALI L1 | s

9101181513/0,0,04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD )| j1 0y g 1 31630010y 1 1 103010 4 | ¢ | WL S/ Sin @il 1 | | g«
+10104/8,5)31010,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL WASE | 10 v 1 g B8040y ) g 104010) 4 | WL Sl Singiainm it 1 e frirea
+101011815/3100,0;47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAE | 0y 11 131610000 14y 4 10340505, 4 4 4 | Lt nS2 Kimeanid i 1 e Pries
1+191011815,3,0,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID 11 3810000 1y 1 g 103000y | | g ISHL S Al 1 1 | e
I 1 Y O O I A B B | (SSS  SY {  T OE A T  TRETE | [ [ B T O I I
A R A A SRS | SSSEND 15 A0 VS 0 A 1 O 1 0 T 0 A A R L 7 O I 1 0 A A I
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipe de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-particpacao R$
L L _| 1-Tratamento Odontelsgico 2-Exame Radikbgico 3-Orodonta 4-Urgbres __ 1-Tolal 2-Parcal 1 1 11,7800, 1 I 1 | 19},00 (T e S I
precemiog; s asopedemgr: e g i e e D b AR eess orvors acess Apometic i o, e i o o h...,_._ﬁﬁnwmwﬂ%n_wﬁw_aﬁwﬂmMﬁ%ﬁ oot b
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacio

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, bocal e Assinalura do Cirurgido-Dentista 52-Data, beal e Assinalura do Benaficiario / dwuo:m@\ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
IS0 LIS11.@3 1Ry | mw% _ L& oviay o %kb @\\5 [ T
: Carla Cristinadaldane: S
irurgia Dentista s :
Cirurgia Cirurgid Dentista

T 6536
CRO-MT 853 CRO-MT 8538
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagdo [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha ANOA mm

406414 111211912 n211 || 111217012521, ||AuTORIZADO 8296464 (1131719151211, INTERCAMBIO
g%atg = e REEHZIE A e e T e = O b e 3 SR ; =Rk iR S e
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Canteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Saude
_Eo_m_o_m_m_w_m_.__m_w_m_o_o_o_o_o_:o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R el R ¢l

13-Nome 14-Telelone 15-Nome do fitular do plano

DANIELI OLIVEIRA DA SILVA

28/04/1984

(1

DANIELI OLIVEIRA DA SILVA

CARLA CRIST

INA MALDANER DA SILVA

8536

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solcitante 18-Numero no CRO
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1915111319128/9,1,0,5, | | | CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

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

025 -
Faturar Empresa
Enviar - RX
(1) 85100218 (1) 81000421-RIS (1) 81000421-
(1) 85100218 (1) 81000421~
§1000421-RPSE

Plano de Tratemento / Procedmantos Sokctados i B i SHEEIRTR

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao A‘_'igﬁauo_omwun.bu&am_;i.
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1910118111040,042)1; | jRXPERIAPICAL RIS L1 M 040 g g g 100100 4 ___Ll__lwn__gzrpw_:E__lELLg
5-101011841,0,6;0,4,2;1; ; | RXPERIAPICAL IRCSDIC__ yity g g g 100 | 4 | 19004044 4 _._.I_l__M__t@\_bly:E:LLLLLbE&
5-19101181110,01042,1, | | RXPERIAPICAL BMED g 08 T T T T T T WL 1 Sii@n@ oo g g i+l
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Ll Ly g L | T Y o N I AT (R Ny .
o A A L | | T I T I T A I [ O T A I [

o I A A A S | A O Y N T O AN O A N | I A IR O I VI I [

R A _ e | I O O R A A R O | R AR R SN O T O Y
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43-Data Previsao Témino do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagdo R$

L L1 e Osoniolégoo 2-Exaime Radoligico 3-Oriodonta 4. |_| +-Total 2Parcil Ll 1 1311400, I O T A Y

Declaro, que apés ter sido devidamente
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
referentes ao tratamento realizado,

esclarecido sobre os propésilos, riscos,

inada(s), foiff bl

v Ad
comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

€ arcar com os custos previstos em
assina esse documento, os valores

49-Observacio

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-De:

LhenoR g

Cirurgid

CROMT

51-Data, local @ Assinatura do Cirurgio-Denti
L4Cineg s y _%%3%
Carla

Dentista
§536

52-Data, local e Assil

do / |
Lt in 1 iDamd

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.OM WMA.
406414 1218971911 1/1211y || 1216110111121 ||AUTORIZADO 8234939 2181918 1211y INTERCAMBIO
w.z::.!oanon:o_a 9-Plano :ﬂm:.!mﬁ 1-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartao Nacional de Satide i
19101210,25,3/51/69(9010/0,0,0,1,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I ] I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do planc
mZNO O_._<m_m> ._.Z_md.,o 11/10/2008 || (|| A L [ U>z_m_._ OLIVEIRA DA SILVA

spo T SEEsTETET
_?Eﬂas;ouxz :.z...._ono_usaa_aimo.n_saa B,zq_aﬂo:ooxo uo.non_caQwOw 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nmero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1915113,9,28,9,1,0 151 | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Plero de Tratamento / Procedimentos Solcila : e s e R
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut 40-Data de Realizagao 41-Motive da Glosa 42-Assinatura
"1910)/811)0/0,010,6(5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA I L L1 1 131400000 ) | g 103,000 § | | __LI__LE.@_DI:WF_F[I_bEEpV
21010/18,40,010,19,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | AL L L BB W00y § | 01000 | | | NI N S U R
1019{81410,010,1,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO BASE | i g 1 B0 0 g | 4050105 | | | WL i Siigineigal iy g -
+191084,01010,19)8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAVE ji i 00 1 35000 0y gy 1030000y 4 ) g g 1y ISIIGNQ AR 11 1 1 ool
5-101018/4/0/0/0,1/9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || AL 1 1 B8 0 0 g ) 4010001 | | | | L S 1GuioR i 1 | I E@DRE.cr
“121011814101010,019,0| | | APLICAGAOTOPICADEFLUOR | 4 i1y 4 | 7 RO L1 100101111 iSHUERIRMAN L 1 1 e
L SO 1S (S O O Y O O OO S e R e A 00 o T QO 0 I I o S A G AT | SIS | S RS [ O 1 T T 0 S
ko N N YN O 0 O I Ll o i A pe sl S ) Jol="1e il [ Defett I 1 e e ) S 1Y O I N VT __\_r_ 1|
LB BV oL | e P i S e T ) 11 e L O 0 O 50 N | 5 ) 1 T 0 O L P
L) R T ) S O TR O O O O 1| | |1 S R T N (O 4 [ G 1 | i S IO o A _.r_l__l__LI_\_Ll_\_I_,__LLl_'_l{
L (0 10N | Y A T O 1O | 5 OSSR 1 S 8 T 00 0! O O I 0 O Y _.E_L_LI_\_LL\_L,_F_LLI_"
! M 1 O O Y N O O Y OO 1IN | I | S T O Y N O O T O S O IO 21 1 T O | Y Iy O VN R T
bt T S { Y D O Y O O O | I 11 S | Y O (00 1 T RN o 3 S ) P (ol T G | SO NPT 7)Y O [ O O 8
.3 1 | T [ O O IO Ll | I 1S SO O O 0 O 2 O O Bl e e N SRS | S S Y e GRS T
it T O Y N O A I O O Y | | | I 5 S ) ) O O 0 |4 S O T O (e A AR I__J__1 _\E\_,E_Llr_l_[
43-Data Previsdo Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacdo R$
L 1/ L | L gico 2-Exame Radiokigica 3-Oriodonlia 4- o |_ +-Total 2.Parcil L1 12141600 || _j | | | 0400 R Y O
Declaro, n:mmvom.mamaoamsﬁ_«s:ﬁnoamanﬁogu«nomv-ovom:om riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima muanmm:_uaom aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori des do profissi \le e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinadi (s), faifforam izado(s) com meu cor ‘o e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, onammm_o:w_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observaciio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante 51-Data, .oB.o)mm_:meanon_EB&?oa:. 52-Data, local e Assi do / Resp 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
U 161/1.G3 1/ 1L | m% et || Wibinoa il ), . Ll /1 1 | I O
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissso da Guia 4-Data de Autorizagdo |5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha #QN w MO

406414 1218119111121 || 1218111911 1/1211; ||AUTORIZADO 462330 216101411121 INTERCAMBIO
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satide
_bro_m_o_w_m_m_mi_m_w_w_o_o_o_o_o_:o_w_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

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

HARRISON MARTINS TRISTAO 23/03/1979 | (| ) S 1 TR DANIELI OLIVEIRA DA SILVA

025 -
Faturar Empresa

Dados do Contratads Responsdvel pelo Tratameno ThsEmE
16-Atendimento a RN 17-Nome do Frofissional Solicitante 18-Numero no CRO
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero na CRO 26-UF 25-Gédigo CNES
1015131912891 1915] | | | [|CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Nimero no CRO . 29-Codigo CBO S
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536

_._o_o__m_._ 100,00

1615, | | CONSULTA ODONTOLOGICA |

L1 18040040 4 y § 403000y | | | |

ano de Tratemento / Procedimentos Solicitadios” s e T SR &
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realiz 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura

WL St Sy a2 iy 1 WP

2-01081410010,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASD YL i i1 B35 5040 ) 4 4 10000, 4 ¢ | LLt St Swel 2y [ (lWH/US
3-101018,40)0,0,1,9/8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO BASE L M 1 350040y 1 4 4 103,000, 4 | 4 WL SIeSaan g [ d0RHES
+010/18,410/0,0,1,9,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAE I M e 38000y g gy 1040005 4 4 4 | WL ST S hi o YRS
5-1010/18,40,010,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID Y g g 345100405 4 4 190000051 v 4 4wy nSuASIORIN21 11 1 g&d\
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

L /1 1 (IR Odontolsgico 2-Exame Radiokigico 3-Orodontia 4. |__] 1-Tolal 2-Parcal Lt 170450000 || 1 1 | 4 40500 N [ O S S T O

Declaro, que apds ter sido devidame!

nle esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito

€ autorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as ori p I
isfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado q

do

\le e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim inado(s), foiff i (s) com meu to e de forma ue assina esse documento, os valores
f ao ento reali; comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observaciio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-De Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentist A 52-Data, local e Assi do Benafi ! | 53-Data. local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

2-N°
RGNS DA o0 o
1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagio [5-Senha |6-4Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha A.gmm ._
406414 1218119111211 || 1941191255211, ||AUTORIZADO 8245817 1218719141112 11, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaio | | i AL bE b b S iz Ghies = {5
(8-Ntmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satide
_o_o_m_o_m_m_wl_o_m_fw_o_o_o_o_o___o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA S0 O 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
FRANCISCA CLAUDIA DA SILVA ALVES 04/10/1976 (I 1) ] O P TS ey FRANCISCA CLAUDIA DA SILVA ALVES

Dados ¢o

5

QW?JQZ a _mz . .w«.v“o.sh‘nouaaozo:w_ Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF i @Nm 3
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Nmero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1015)113,9,2,8 19111015, | | || CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Niimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

B

32-Descricao

30-Tabela 31-Cedigo do Procedimento

1-1010185)10,01,9,6) |

| RESTAURACAO RESINA

2-1010/8,5/1,0,0,1,9,6] |

| RESTAURACAO RESINA

3-0,018,5/1;0,0,2,0;0,

| RESTAURACAO RESINA

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

37-Valor

38-Franquia/Co-participacio RS

L1 1S R iiQicindil i

39-Aut  40-Data de Realizagso
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41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
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inado(s), foifforam reali

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

lados, aceito e autorizo a exec

com meu consentimento e de farma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,
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fissional

'le e arcar com os cuslos previstos em
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1 [17-Nome do Proesiona Soicrarts Ta-Nimero 7o CRO WU | [[oCoawoce0S 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m=<_m_‘ » mx
101511131912;81911,0,5; | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 (1) 85100200
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Numero no CRO 29-Cadigo CBO S
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536

4 ¥
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
TRHREGEKR Dats w0 Soms

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagdo [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha &Nﬂmﬂ“w
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R St ==
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17-Nome do Profissional Solicitante

025 -

18-Nimero no CRO 19-UF F0Goaigo CHO'S
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
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O Ll Odoniclogco 2-Exame R $-Orodonii 44 | +-Total 2-Parial AT | L YT | T O A Y T
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 08 propadsitos, riscos, ncm.omam__aamfmmna _E.»Bmz.o conforme acima mu_.mmozﬁaom aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissi ile e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim i ). faiff do(s) com meu ¢ imento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a A, arcar com os custos conforme nasuo em contrato. L
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.A.WNOW

406414 (2121111211210 || 1212711121120 ||AUTORIZADO 8164657 1212719431211 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Sadde
10/012,0,2,5,3,4,2,8,7,5,0,0,0,0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | _1 i1 1

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

JANETE DOS SANTOS 10/014977 (| (1L 1) 1L 1 | 1L 1 | | ||[JANETE DOS SANTOS
Dados do Confratado Responsavel pelo Tratamento e SR e e I e e e ’

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO § 025 -

N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados T . 5 T s STTE T R s R f
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
[ I L o 2€ 3-Ortodontia 4-u |_| 1-Total 2-Parcial 1 | 121816))0,0) L1 100030 )0 4101
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao A/G/
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ____— — ___— ‘—— ——

1-Registro ANS : 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha |6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.A.@NQ&

406414 121291112101210 || 121271112)/2 0 ||AUTORIZADO 8164659 1212119137121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio - i : e ) o T i 2 : X = 3 Lt i i ) :

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
1010420;2/5,3,4,2,8,7/50)0,0,0,0;1,0;1|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 11 |

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

JANETE DOS SANTOS 10011977 | (11 1) 1L 1 | L | | I | ||JANETE DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento B g E i A RO ; e R ; TeEaLa -

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

N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

Faturar Empresa

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

(015)113)912819;1,0/5| | | | ||CARLACRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT fphiplin

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

CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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LU S N Y N Y ) Y O | | Il S S e S S O O P 0 Y ) 1 Y 0 0 o 1 Y/ /2 Y
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéio RS
L W1 ] ] ) m Odontologico 2-E olégico 3-Ortodontia 44 v |_| 1-Total 2-Parcial Lt 1 108300000 | 0 1 193,090 | 0 g
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

el
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Deptista<Sicitantd » 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data, local e do iario / R 53-Data, local e Carimbo da Empresa
L u1 Qi aud) Wi ONia | LL VL 1) B A Ll L 1|

O%M%@ W > mmn 9o wt NS



mw\ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w __ _ ____ ___ __ __

1-Regisiro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha A.L. mmmm
406414 1213071121/1210) || 121311112 /1210 ||AUTORIZADO 8166976 1213119131211 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiério g Y j = | ; ; S R
[8-NGmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
010)2,0,2,5,3,4,2,8,75)0)0,0,0,0;1,0;1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O /I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JANETE DOS SANTOS 10011977 || (L1 1) 1L 1 | L1 | | | ||JANETE DOS SANTOS
Dados do Cor esponsavel pelo Tratz % L RRAn e ST s T 5T 7 T SRR i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissicnal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<‘m_. ~ mx
1015(13912/819/10,5| | | | ||/CARLACRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT (IF) 85200166.14
28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Céodigo CBO S () 81000421-
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT _!
Plano de Proce fcitados 2 R = NEEN TR T BRI RE T T e
30-Tabela  31-Cédige do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Asginatura
1-010185210,0,1,66) | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 14 U L1 120518000000 1 4 1 40040 1 1 g1 1 iSIHA K DMLY
2-10101811,0040,4)2,1, | | RXPERIAPICAL |IRPSD O N O O O L YL L I A B I =TT 116 TR e 1 Y A
I O[S O Y | Y (O | I | O S O R M (OSSR NS A NS 1 55 NS R el (T 0 1 S T 3 0 0 O 7 0§ 1l |
i S 5 Y O N Y Y A0 | I ) 08 O S 0 c S O Uy (OO R ) 0 A WO S N A0 PO 1 o (g O IR0 I
ot N (N O (O N O O g O | I 1 VNS T O 5w S SO P s g (O e S O O PO e | (NS | SO O [ o L A
ot O R S O O O TN | I [ g S N | O (9 0 S R S O S SO P O A 0 T O Y K VA8 1
L 1SS U S N N N O T | Il 1 O S S Y Y ) Y S0 G N O G081 0 2555 R | ST 1A G ' | 0 1 |
ol IR SO (OO N O O 1 T T | I () 5 GO A S ARy [ (P ) P 0 O 1 ) e e O S Y (O | S T O Y ' [ S S 2 1 |
N (NN [ Y O Y | | 11 L S I 1 NN R G N N N S (S S SO 0T N I N (O | OO R (0 [ 2 (R O O
bt S [ 1 N O O O A OO ([ | | 11 S U R 1 1 S O W O S Y N KON OGN Y (NN A N P O O O 10 O 1T
L3 S A (O OO O [ o | |1 SO S O 1 O R Y 00 (S N O S O O O O O O/ AT ] A 1 O S
ol S (90 | S S 5 A Y O (O | Il I N A O A I N (R
il S e Y O A O | Il e N e O Y O O O A 1/ O | S O
S N Y Y O | | Il L S e 0 O 50 1 R S T T T 1R AT R O O O 00T YO O O/ O I O O O |
BLLJL L4 1 T 11 a0q9 (I | 10 T e Y 1 Y o R 0 U T O T Y I A b T e
43-Data Previsao Términc do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
[ NV L Odontolégico 2-Exame Radiokégico 3-Oriodonta 4-Urgéncs __I t-Total 2-Parcia Ll 1 1217425,000) || 11 11 190,000y [ g 1111 gy
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori ¢ do profissional istente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cc i 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
fi ao trat: o realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
X
n@& el

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L I/ /|

52-Data, local e A do Benefir /R

Ll 11

m._b\.n. local e Assinatura do Cirurgiao-Dg

o2 £ ICH @R { 1Kof

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dent \,‘« ife
Y. Q@41 P




Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°
RIGUIEEIR a0k s

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao |5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.A.._ @Nm

406414 L8 11112901210) || (1471111241210 ||AUTORIZADO 8150241 1116191311211, INTERCAMBIO
Dados do Benefic: Ao 3] SRR R R !
|8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_w_o_m_m_m_o_m_m_m_o_o_o_o_w_m_o_o:_ POS REDE PRESTADORA INSTITUTO ENGENHARIA DO T A

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

HEITOR LEITE BANDEIRA GUIMARAES 30/10/2018 ¢ o JOHNNY w>zum=~> GUIMARAES

025 -

Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO E
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
21-Cadige na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante [23-Némero no CRO 124-UF 25-Codigo CNES
1015)1)31912,89;110,5| | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
CARLA Ox_m._._z> §>_.U>zmm DA SILVA 8536

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) nmmo::&mv acima, e por mim
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em ooswm.c

pi

do(s), foilf

Plano de Tratorme: x =

30-Tabels udgnoaouanua_gﬂ. 32-Descrigio 33-Denle/Regiio  34-Face 36-Qtd 36-Quantidade US 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinalyra
1-1010)8,1/0,0,0,0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA I I g1 1 1814,040 HSIJ RO INALAIL L | | 1
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

T I /T [l o 2-Exame Radiologica 3-Oriodoniia 4-Urg || t-Total 2-Parcial 0 - SV _o_._l[ ) R O ¥ A T
Declaro, que apds ler sido devid: e ido sobre 0s propdsi riscos, n:m_omc%»_sm_zmwnm. 1 conf acima dos, aceito e aulorizo a ¢ao do Ir: ds a cumprir as ¢oes do profissi _.namqnmqooa_%o:ﬂomvas&omoa

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

49-Observacio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-De

TIENI-E NN .\;\

o

ot

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavt
e L L) ol 1

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| 171 /| |

o



Qdonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
RS D WO ey
1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagdo |5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha Avb. ._ @ﬂm
406414 1061/1112)1219) || (11611112120 ||AUTORIZADO 8150474 1161191311241 _z,:mmo>_<_m_o

|8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 1-Data Validade da Carteira 12-Numers do Cartdo Nacional de Satide
1010/2,072/5,3,0,6,25/00,0,03,600,2||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO ENGENHARIA DO VR ol O L

13-Nome: 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

MARA mm>._._~_N Z_>I_>ZO _.m_._.m 16/01/1987 (| (1_| 1) (| | ||JOHNNY BANDEIRA GUIMARAES

Dados do

16-Atendimento a RN
N

o 17-Nome do vaa«o.o..i Solicitante
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA

CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nimero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES
19015711319121819,1,0;5| | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
8536

025 -
Faturar Empresa

Plaro de Tratamento / Pracedimentos : S e
30-Tabele  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dala de Realizagao
-1910/1811,0,0,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I M e 134000 1 1 109,000 g g 1 S Rune ikl
201081410/0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || W i 1 B 00y 104040 g gy 1 nSNQnAL L1 1 B
3-101018)40)0,01,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || U 1 BSOS ROV L | »..‘.I
+-101018410)0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE i it g 1 308500000 gy g g 10040 g 4 g g gy __I_EE:I_V:ELEIE Ao
5-0108,4,0)0,0,1,98; | ; PROFILAXIA: POLIMENTO WHAID y i ity a1 305000 i g g 1 100000y g 1y g g aSHAUer s NRL L L L L‘ =
ks 01 N P O O O /0] I | 11 |4 I | 8901 DTS o I e Y ] RS o O Y O Ol 0 o oy
it S PO 1 O O Lt |} | I ] N A 5 S TR Y5 T ] 0 N 4 Y VR O 0 AT 51 GO Y S [0 1 MR G e | 0 e 8
<L L0 | 0 ] 1 I | I ]y Y e SO Y S o1 (e 1 (TS S ) 1 ) O S 0 (0 I _\_|_.I:L._ F
Lt (I O N O (Y N I I | | | e S ) o 1 R VA e S A S DY S S O 0 N ) O S T O 1O 7 0T S ¥ O [0 I o 1
LLIC L Lt [ ] | | Il | O 1 S | 1 0 Y [ ) S ) AL R S e R e O 71 [ AT VS8 o 1 [ 1A |
Y N N Y O I [y I'l A A 0 55 e O e G RO 0 A Sl L A ¥ MO | 0 S (RS A N SO 1
G I N | N T Y | I N | | | Il ploclh ] N Y o o T [ OV
ot ] Y Y[ | | Il ) | 00 R 1 ) VSR (0P O S [ S R O o O 1 o el | I /2 Y O O I
a0 N TN [ | L1 1] | I ] S S S [ S N 1 e 50 S R (O O VO S G O I 008 O M [T A ot R B |
i1 Y VO Y O ] ) 0 | I | A S S I R A L) 00 S 500 I M O v (O L O 1 JAL b Ll
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participacdo R$
[ 7 T I__I1 o 26 gico 3.Ortadonlia 4-U |_| +Total 2-Parcil [ 704009000 | gy g _o_._o_o_ Y T I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, a:ﬂbmmm:a:ﬁ:mmnm. ¢ o, fi acima apl dos, aceilo e autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as ori ¢oes do profissi € arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o@ procedimento(s) u@mn:.o@ acima, e por mim inada(s), faiff li ) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao Eammﬂa:u_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao t o comp: do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observaghio

net

mc._q.@ _w_ e Assinalura do Cirurgido-Den
21 AN QAR

51-Data, local e Assinatura do Cirurgi3

MENPIEN ()

\3

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / R

1L M_1 |

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

o . A I |




Qdonfalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
IR D wO0k sormr
1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.NA.@M‘_
406414 11002 0231 || (14197912721 ||AUTORIZADO 8291272 1112710151121 INTERCAMBIO
Dados do Berictio | A e T T : B
[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimers do Cartdo Nacional de Satde
_o_o_m_o_w_m_w_m_N_N_w_m_o_o_o_o_oZ_o_N_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I PR I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plane

KAROLYNI FERREIRA DOS SANTOS

15/03/2006

(L

| || ELAINE RODRIGUES FERREIRA

Faturar Empresa

o ;:.235 no.ra..awusaa Solicitante 18-Numero no CRO
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536
21-Cdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Execulante 23-Namero na CRO 24-UF [25-Codigo CNES
10151193191218197110;5| | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
28-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536

= =

e

et

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigio

33-Denle/Regizo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo RS

39-Aut 41-Mofivo da Glosa 42-Assinalura

40-Data de Realizagio

+-101081,00,0,016,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA L Y e 1 134040y g 10040y |y g _._l_l__W__E_\_b_.v_\_ED_I_lr_lv@E.
2-1010//8)4010,0,1,9)8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || N 0 B S 040 yi_ g g 4 103,040 | | WL SI RN @ QAL L | 1 1o Pine
-10108140,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || A e 1 B0 0 g g 10300y g g S L L
4-101048)4)0,0,0,1,9/8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | AL 1 13800 g ) 103000y 4 g LWL S P/ Q211 A | | g | v
5-10,0{8;4,0)00,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID O L WL T I O B S RS L I A B T S AR INOINRE 111 _o\ww\w\w:sw
6-1010118410,010,0,9,0; | |APLICAGAO TOPICA DE FLUOR I L 1 1 7200000 iy g 1 100030y g S i L L

I T I A B R NS SSA 5T D0 | EA H  F  T 20 O0 0 0 © L  an )  RR

TR S T A O A 0 O O _ I LS SN S5 (Y 5 1 S T 0 O T M O B MR S WA

L T O T O O (PSR 1 SRS |00 G | S O IO T O T B Y (T TR Ty ) R R RS

LT T O A O B B B _ I ] O T Y N I O [ A O A A I [ RN

Sl T | I N I I B B B _ I O A G R O T 0 1 1 O (O O Y R O O AR (RO R R R

I T O ez T Y L VO O (A [ R
S I [ | O T O 1 I A B B A O O [ R R

S T T A O O | [ R ISR | S S S S A T O T 1 S 1 T W A 1O 0 L O A0 I U

L I T Y I O | o s ol o T B T | AT O I T I T T L S I S R e

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagao R$
[V A (R o 2Exame R 3-Ortodontia 4-L |__| t-Total 2-parcial Ll 1 1204165,9000 || 1 1 1 1 190,000y [ 0 1 14 g a1

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

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propaésilos, riscos, custos e alternativas de tr;

inada(s) failf

A

atamento, conforme acima
i ) com meu

p , aceito e
to @ de forma sati

a execugdo do lralamento, comprometendo-me a cumprir as ori ¢ | assi
a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

Autori:

\le e arcar com os custos previstos em

dop

49-Observagio

faidanel

istina !

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido

L0 R i/

wﬁéz@

BHIO IR 011713 |

ata, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

ara Cristing Wadapar. . - 5z,

53-Data, local e Carimbo da Empresa

[ 1|71 |




Odontalifes

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

TGN Dara WLk oo
1-Registra ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo [5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A@N w NN
406414 121811911 171211 || 12161/101)/211) ||AUTORIZADO 8234916 1216110141211 INTERCAMBIO
|8-NGmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Satide
1010/2,012/53,5,16,9/9,0,0,0,0,0;1,03,/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O T I
13-Nome: 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
HELOIZA OLIVEIRA TRISTAO 13/06/2017 DANIELI OLIVEIRA DA SILVA
Dados do Contratads, Responsével peko Tratamen i ;
16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES
191511131912189,1,0,5, | | | |/CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536
Plano de Tratamenta R T e e T
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US um\w_.m:nima?enaainﬁea 39-Aut A?UwiummanuNionb
"-1910/18,110,0/0(016,5) | jCONSULTAODONTOLOGICA N U g 1314000 g g 40000y g g IS QRN 1 11§ o gaals
2-1010/84,0)0,0)1/98 | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || AL 1 BS0 0 g g 1000 | | WL SN ] | ) e :
2-070//8)40,00,1/9/8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (MASE I i g 1 B35 0000y 4 1 105000 4 | 4 1 11 IS N0 11 | | e
4-191018,40,0,0,1,9,8; | j PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | A 1 B 00y g g 4010105 LWL S B0l 11 11 je Qanauli
5-10108,40,0,0,1,9,8 | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | M e 1 B 00 g 1y 10300y gy g uSIK TRV [ A A
5-1010//84,0,0,0,09{0; | |APLICACAO TOPICADE FLUOR | LN e L 720000500 11 1000405 3 4 g 1wt iSidaanQAuali i 10
L S I O I R | [ (AR 1 RS AR 1 (RN 70 ANV 3 0 ) [0 e 08 1 A ) O Ul v T T O 00 8 0
2 I N O O O O O I I I P N O VO AR R Y WO 604 ) L oo (e S e T el i N I O 1 0 18 A8, A0
(O T I | O O B I e Lo TR S s e e L Y1 1S R 6 5 | NS OO 7 O 00 1
] T O O I R | | I ] R 1 o S T LSS P e I S O Ot N A O ) S S0 (0 15 88 1O 1
L Y O O O O I I I S S T O O Y O O [ O A [
L I T O O O N | l I S I R W S 6 N O N0 Y YA ) O O I B A R
e [ A A R N N I [ I 1 Il R A O (O Y S O Y O T SO 0 SR O 7 77 O o (R A
W I I I S 1 ) O 1 S 1 A S S o W Kl Y A (0 O | L0 P 1
O N (Y S O T O O I [ I o | T 7 T Y O O T O A U R N (R
43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US [47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
1 1/ 11 | ||t Odontolégico 2-Exame 20 4 |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 12141600 L 1 (| 19,00 ] P Y o
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propasitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima ap dos, aceito e autori. a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as ¢des do p ional e e arcar com os custos previstos em

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

do(s), foiffor: lizad

forme previsto em contrato.

) com meu consentimento e de forma satisfatoria

. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores

49-Observacdo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Den

IR 110 Andl |

52-Data, local e Assil do Benaefi !

| 111

CRO-MT 8536

%_\Gm_\éﬁﬁw

53-Data, local e Carimbo da Empresa

[ O /Y




TRGURGSS D8 wied s

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°¢

28/04/1984

DANIELI OLIVEIRA DA SILVA

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha A.@N “w Nm

406414 1216171911211 || 12181011)/2]1 ||AUTORIZADO 462328 1216119141211 INTERCAMBIO
Dados do Benefcério B : :
{8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Sadde
_o_o_w_o_m_m_u_m_é_m_o_w_o_o_o_o_o_.__o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 I/ L

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

DANIELI OLIVEIRA DA SILVA

IR

025 -
Faturar Empresa

O>_»_.> OD_m._._Z> _$>_.U>2mm DA m__.<>

3.).2.&30“.8« zz :..,..r_.“o‘mhvh_.as:n_ Solicitante 18-Namero no CRO
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO
191511,3191218,911,0;5, | | | [|CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO

8536

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

Ukingment ) (@

52-Data, local e Assil do B

| D! 1 O O _LI_

& e S
30-Tabela u_.oo&eoaanao&ssss 32-Descrigio 32-Dente/Regido  34-Face 35Qld  36-Quantidade US w?na:a:_zna.eoa_numﬁow« 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
"-1010/18,1,0,0,0,0;3,0; | |CONSULTA ODONTOLOGICA I N a1 34000000 g g 10040y | | LWL SOt 11 aQamals
1010/1814,010,0,1,918 | jPROFILAXIA: POLIMENTO HASD j Iy 0y g 30540000 g j | 103000 | | | | WL ISIR INAQIHIAIL 11 | | e i
1910/1814)0/0,0,1,918; | |PROFILAXIA: POLIMENTO PASEy 10 ji1 1 @5 000 g 1 104000y 1 1 g gy S BN i1 e
+-10101/8141010,01,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO _x>_m__ R A N L T A L L O A e
5-01018,40,0,0,1,9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO Dy M 1 B350y 11 10000 | 4 WL nSid oaingifi 11
L S [ ) 0 O Y O O | S D o O Y O O O A O O 1 T S ] e (5 OB Y N N T ¥ TS | I e
ELEEL T I T 101 -7 3 k. 11 1 IS RSN o Y T 00T TSR Y TR ) () 1500 TS TS O T 1 A 8 0 o 1
Lo N N R (MO AU O OO Y O OO O | I I 3 I ) G 0 50 YO (0O Y S Y1 O | LI __|_l_:|_.|:_|l_,:L [l N
bt NN Y (O Y N [ O Y | Il 1 T S O Y O PO N G € T | O O [
[ ST SN N O O (O | | | 0 | N S Y ¥ 0 s T (S Y 1 O O O Y | O/ O O Y
L I O ¥ S N V(O Y (T | Il S VRO O N g ) A S 1| 3 S Y OO A ™ O O I I O O S O T Y I
e R Y [ S NN N (IO | I ) I Y N O Y A L VR O S5 Y Y Y I s S I ]
b N L Y N OO T O | Il | S O O O 1 O S AR S O SO A O 0 O | N VO O |
L1 T O O A O O IO I I 000 SR Pl 01 O S (O S OO T O 1 Y 4 S L o o I Y | ¥ I YV B O [
il S N Y T A | I I 15 e B ) MY R GO S o O O 1O Y O O ' N O S O A
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
[ S ) L o 2-Exame Radiokégico 3-Oriodonia 4- |_I +-Total 2-Parcil Ll L 117345000 ff g g 4 | _o__o_o_ N ST T O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de :mBBo:.o. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a > do C lo-me a cumprir as orientagdes do p omamﬂoo.sn.mo:m_omuasﬁowﬁ:
contrato. Declaro, ainda que oﬂmv procedimento(s) nomnzna?v acima, e por mim do(s), faif lo(s) com meu consentimento e de farma satisfatoria. >=5:No a Ouozwaoa a pagar m:. meu nome e por minha conta, ao u_.ommm_o:m_ contratado que assina esse documenta, os valores
f ao tr: o comp do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacéo

J«W%[o:wﬁsm _,‘_mam:m« janer

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L 171 11 |




Odonfalifes

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N
FRIRHIES Dard WOk g
1-Registro ANS 3-Dala de Emiss4o da Guia 4-Dala de Autorizagao [5-Senna 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 441979
406414 L8 inti21n210) || (1171/11121/1210 ||AUTORIZADO 8150516 1116191311211 INTERCAMBIO

11-Data Validade da Carteira

LORENZZO LEITE BANDEIRA GUIMARAES

15/06/2015

[8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 12-Numero do Cartac Nacional de Salide
1010/2,0)2/5,30,6,2,5,0,00,0;3,6,0,0,3,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO ENGENHARIA DO L /L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

(4 0 ) 1 W I 1 | | | [|JOHNNY BANDEIRA GUIMARAES

L Ao undu i

50-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista Solicil

16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 025 -
N CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
19015113191218;911015, | | | ||CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
CARLA CRISTINA MALDANER DA SILVA 8536 MT
Pinno de Trawmento / Procedmentos Solilia e ‘ R T S e
30-Tabels  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41-Molivo da Glosa 42-Assihatura
-1910181110,0,0,0y3/0) | |CONSULTAODONTOLOGICA ] 2 L L O A A L L A A N O L (- A RN
! I N Y T O O Y O O (| | I e 5 R (OG5 T ST 0 (0 O A O B 4 Y [0 0 U '/ S O Al
S ENC)L 0§ ) 1 il (Y R ST T S 04 G PP S O VS A 550 Y ] 0 | 14 A T S Y O O R P O O [
G SN Y e O N O ) O | I e (ot OO oA T S Sl T O (Y 0 O o A 0 N VT o T R 0 1
i ISR 15 T NN O Y I | 11 1S 1 S A R O T S T G O 0 T | OO | ) O 1 ] S P
cau ISR (S0 R O G T A O Y O 11 1 e SR S S GO TR O s I e 5 T | 1 O S S [ S g SO S Y 1 e B
L O S M S O S T O | 1SS ) ORI S5 0 Y Y O ) DT O (0 P S 0 P 1 ) Y A A 50 100 4 0 (| A0 e S
L N N o T O O O | I S N 4 NN | N1 MO 1) O SO O A O 0 o A il PO Bl - e o ) _\_|_|I_rr._ L
it VS O ! S S O Y 0 L Il S i 5 5 GRS 6O 115 (A et [T/ O ) (0S8 ey % R VSN O o SO 0 Y (OB |
1 N Y O R O O I O | I 11 Pl il Bl e ol St dFe o] e (bl e S o 5] s Y S | 1 O 4 [ I O Y
o Y S | S O A N [ T S o SESSe  SOR FON 5 [ 060 1O S T S S O (O O B I I e SN 0S8 S A 1 Y
bt SR SR S A Y Y T O O O 1 IEE Bl | IS I SR Y TSN O N (R R SO (O e O % S S | S SO ¥ 7 O el St 1% o
o O o O O O O IO el 2 AP e W B e T T e e 58 S SR | (R N O 7 N 0 N 0 1Y
] 1S 1 N U Y T I (O O | EhS Il 1 A R S (O Y [ ) | FEEH S R e S YN TSNP T ) N O N 0 R o 1
i S Y Y | Il et S0 ) e SO Y e S N O SO0 [ Mg a0 00 | e A O Y} (0
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
I I [ [ Odontolégo 2-Exame Radokigica 3-Ortodontia 4- |_ t-Total 2-Parcal [ A W | O o LY N L | A T
Declaro, que apds ler sido devid: e escl; ido sobre os prop riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag do profissional e e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinada(s), foi/f li ) oM meu e imento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tr: lizado, comp jo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio >\

> > oy

51-Data, local e Assinalura do Cirurgiao-Denti

W01 |

52-Data, local e A do

Y ISP 7] S S e

¥y

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| I 171 |

o
_/
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