
Odontolle GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

589691 
INTERCAMBIO

snquidsdd prà vace son |7-Data Validade da Senha 
6-Número da Guia Principal 

8/76274 
4-Data de Autorização s-Senha |1-Registro ANS 

406414 

3-Data de Emissão da Gua

18110161/1211 118/10 16v1211 AUTORIZADO 
1116 /10 9 j/121| 

Dados do Beneficléno 72-Numero do Cartáo Nacional de Saúdee

9-Plano 11-Data Validade da Careira 

10-Empresa 8-Numero da Carteira 
BRITANIA COMPONENTES L LIUL 101012 0 2 5 11116131116j0j0101315 41012| POS REDE PRESTADORA 

15-Nome do litular do plano

13-Nome 
WENDELL PATRICK SANTOS DA SILVA 01/12/2001| (M) MLieSi1P sOLIMAR SANTOS DA SILVA 
Dados do Contralado responsdvel pelo Tratemernto 20-Codigo CBO S 

|18-Nümero no CRO 19-UF 025 
15-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante

PABLOZAGONELOTANO 5088 AM Faturar Empresa N 

24-UF 25-Código CNES Enviar - RXX 23-Numero no CRO

5088 
22-Nome do Contratado Executante21-Código na Operadora/CNPJICPF 

100120513 4j8|1178L PABLO ZAGONEL OTANO AM () 85100200

129-Código CBO S 27-Numero no CRO 

5088 
26-Nome do Profissional Executante 

|PABLO ZAGONEL OTANO

Plano de Tralamento /Procedimentog Solicitados 41-Motivo da Glosa 44-ASSINaIurd 
38-Franqula/Co-parlicipação RS 39-Aut 40-Data de Realização 

|30-1 Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descriçao 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 7- Valor 

1010j8 4 10 10 1011198_U PROFILAXIA: POLIMENTO 

2-10108 410 010119 8 U PROFILAXIA: POLIMENTO 
3-0018 4 0101011198 1 PROFILAXIA: POLIMENTO
4-010118 141010101119 8 1 PROFILAXIA: POLIMENTO
5-1010810101010 16151 CONSULTA ODONTOLOGICA 
&-010181511 10101210101RESTAURAÇÃO RESINA 
1010 18 5110101119 6 RESTAURAÇÃO RESINA 

8-10 0j8 5110 01119 611 RESTAURAÇÃORESINA 
-101018 5111010111916 1 RESTAURAÇÃO RESINA 
1010 08 151110101119 61 1 RESTAURAÇÃO RESINA 
O10j85111010 119 6 RESTAURAÇÃO RESINA
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16 JOPUUUL 8j8 0 PL 10,010JLLLLJ S O LUUimgi
15 JOJuJUIeLepJ 1O010LL S LuLDAulsmd, 
14 JOJLULALePJL 010LLLUS ndAiL_Yulamti 
24JOUUUL6 110 0LLL 10,1010ILLLLLIS vOgidJLLUyulnc 
25 O JJUL 6 11 10 pJL LO,010J LS0vir21uLUYUIm 
27 OJUUUL610 JLLL 000J LLIS2bn0a)luUIindl 
JUULLULUUL LULL LULL/LIJULU. 
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JLULLLLJLLL LULL ULLJUU /LL/LLUU- 

HAIE 

1LL LLLL . 

45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 147-Valor Total RS 

LLB j6|JO 10 LL 0j,0 10 
143-DalPrevisão Tóminodo Trat 4-po de Atendimenlo 148-Total Franquia / Co-participação RS 

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rtodontia 4-Urgéncia/ Emergéncia U1-Tolal 2-Parcial 
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações 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), foilforam realizado(s) com meu consentimentoe de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

relerentes ao tralamento realIzado, comprometendo-me a arcar com oS Custos conforme previsto em contrato. 

Pabke 2. Otane.

D 
gtodonpsta 

|49-0bsevação 

50-Dalcale Assinatura do-pinygião-Dentista Solicitanle 51-0alacalysingtug diiso-Denlista 52-Dala, Iocal e Assinalura do Beneficiário / Responsável 

ulmol L9todontista 
orick Sone 

TRO-AM-S088 



Cdontalife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGIcO 2-N° 

586112 
INTERCÄMBIO 

aquindsce pra vocé sorr 
|7-Data Validade da Senha

3-Data de Emissão da Guia 4-Data de Autonzaçãoo |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 

114019/211 -Registro ANS 

8704115 
406414 15015j/|211j || 16/O16j/1211 ||AUTORIZADO 
Dados do Beneficiario 12-Numero do Cartão Nacional de Saüde

-Dala Validade da Careira 

10-Empresa 
BOREO INDUSTRIA DE 

8-Nümero da Carteira 9-Plano 

01012 012 15 21910 15 6121010101017131011 PoS REDE PRESTADORA 
/ JI_|704000383853564 

15-Nome do tiHulhr do plano

/198| 
14-T 

3164-3abe |RAAB MEDEIROS DA SILVA DE OLIVEIRA13-Nome 
RAAB MEDEIROS DA SILVA DE OLIVEIRA

Deios do Contatado RSponsdvel pelo TralamenO 
20-Codhgo CBO S 

19-UF 
|AM 

414 -|16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 

|PABLO ZAGONEL OTANO 

18-Numero no CRO 

5088 Faturar Empresa 
24-UF

AM 

25-Codigo CNES 23-Numero no CRO 
5088 

|21-Codigo na Operadora / CNPJ /CPF 22-Nome do Contratado Executante 

10101210 513148 117131 U |PABLO ZAGONEL OTANO 
|26-Nome do Profissional Execulante 

27-Numero no CRO 28-UF 29-Codgo CBO SS 

PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM 
Plano de Tralamento / Procedimentos Sclicllados 

39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Ass/natura 

30-Tabela 32-Descnçáo 33-Dente/Regrão 34-Face 35-01d 36-Quantidade US 37-Valor 
SB-Franquiaco-parlicipaçao Rs 

31-Código do Procedimento 

1-1010jB 4 101010119 81 PROFILAXIA: POLIMENTO 
2-10108 14 10 10 101119 8 U PROFILAXIA: POLIMENTO 
3-01018 141010101119181 PROFILAXIA: POLIMENTO 
-010j18 410 1010111918 1_J PROFILAXIA: POLIMENTO 

5-10 10j811100 10 10 1615 CONSULTAODONTOLOGICA 

HASE J JUUL3500J L 0110 10J L .LS JLLK 
HAID 
HAIE JULIF5010 L011010L L LJ S 21bVdiL LUKguh_ 
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JLL JLLLLUULJLJU / /UULU-
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J JUUULLUUULULLLLUUJUULLILUUU. 

JUL LULLU UU LUUUJ/L/LJULU.

|1"UJL LLI 
12 LJLIL LLU. 

43-Daa Pevisão Térmo doratamento I4-Tipo de Atendimento ipo de Faluramento 46-Total Quanlidade US 147-Valor Total R$ 48-Total Franquia Co-parucipaçao Rs 

L/Lb/ 1-Tratamento Odontológico 2-Erame Radiológico 3-0rtodontia 4-Urgència/Emergéncia -1olal 2-Parcial 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósilos, riscos, cuslos e allernalivas de tralamento, coniorme acima apresenlados, aceilo e aulorizo a execução do tralamento, compromelendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimentos) descrito(5) acima, e por mim assinado(s), fouoram realizado(s) com meu consentumento e de torma satislalória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcarcom os cuslos conforme previsto em contralo. 
49-Observação 
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Odontalife 2.N MINT GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
nequlusce p:ri více sont

|1-Registro ANS 3-Data de Emissão da Guia 

566412 
INTERC 

|4-Data de Autonzação 5-Senha 7-Data Validade da Senha
406414 2105 /1211 2ZO15211|AUTORIZADo 

6-Nümero da Guia Principal 

8638582 2 51/108 1211 
Dadosdo 5eneficbno 
8-Numero da Carteira -Flano 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude10-Empresa 

BRITANIA COMPONENTES 
111-Data Validade da Carfeira 

O1012 01215 11116 1311161010 1017 14 17 1013||POS REDE PRESTADORA 
13-Nome 15-Nome do titular do plano 

ISABELLE RODRIGUES SAMPAIO 25/08/2011| (C2 BSet188SAMUEL DA SILVA SAMPAIO
Dedos do Contatado Responsdvel pelo Traiamento 
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profssional Solicitante 

PABLO ZAGONEL OTANO 20-Codigo CBO S 18-Numero no CRO 19-UF
AM N 5088 025 

Faturar Empresa 
|21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 

23-Numero no CRO 

5088 
|24-UF |25-Código CNES 

O012 0151314 1811Z131LLU ||PABLO ZAGONEL OTANO AM 
|26-Nome do Profissional Executante 

PABLO ZAGONEL OTANO

Flana de Tralamento/ Procedimenlos Solcliado 
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 

|1-0108 14 0 0 010 9 0 APLICAÇÃO TÓPICA DE FLÚOR

2-101018511101011 1916 RESTAURAÇÃO RESINA
3-101085110101119 611J RESTAURAÇÃO RESINA

|27-Nùmero no CRO 

5088 
28-UF 29-Codigo CBO S 

AIVI 

32-Descrição 35-DenteKegiao 4-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/co-participação R$ 39-Aut 40-Data de Realzaçao 41- Motvo da Glosa 42-ASSinatura 

J JUJUu121010JLLLO1010JL L USbiOS/ZULUense 

L23 JOJUU610 0iLLILOO10JLLUUS aSirdtjuLLuDen'Y 
30 JO JDUL6 10 0JLL Q010LL LIStvOSv1uuenLe 
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JJLULLLLILILL U LJU LUuU-
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J ULL UL LJLJU U LJU /LL/LJUUU. 
JLJUIL UU LJ ULLIULLJULUIUJ/LLJLU- 

J JUUL LJULLLJU LJLUU L/LLJLLU-
JLUULLU JULLL ULLL JULVL/LULLU 

J J UU ULJUUULU L ULJUUU/LJ/LUULU. 

14 J LLLLU 

C no do iratamento 44-11po de Alendimenlo 45-1ipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia/ Co-participaç�o RS 

L0010 JJ 
Ccostae anos ens de idanenteescarecid obe o propositosricog, Cutos e aternalivas de traiamenta, cooloiacim ap esentados, aceito e aulorizo a execuao do Iralamento, compromelendo-me a cumprir as orentagães do proisional assistente e arcar com os custes previstos em 

relerentes ao rait re oroememldeseiols acima, e por mi asinadols tororamrealizadoopóm rou pnsentimento e de forma satistatoria. Autorizo a Operadoa a pagar em mau nome e por rinh conta,ao profisional contratado que asine esse documento, os valores

1-Tralamento Odonlológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgëncia/Emergé ncia U1-Tolal arcial LL91411010 
relerentes ao tratamenlo realzado, comprometendo-me a arcar com os custos conrorme previsio em conuaiO 7 
49-Observação 
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e1S! 
e Asinalura do Cirurgiáo-Dentista Solicitanle 51-Palapcal e Assinatura Crugab-benj6ts

OSVD 
|52-Dala, local e Assinalura do Beneficlárlo / Responsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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