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1-Registro ANS 3-Data de Envssao da Guig 4-Data ce Autsrizagdo S-Senha 6-Numero ca Guia Princoa 7-Data Validace ga Serha wmm\_ Om
406414 12191/10191/1210 || 13101/0191/1210] ||AUTORIZADO 7918070 1218111211210 NTERC~LBIO
Dados do Beneficiario
&-Numero aa Carteira $-P'ana 10-Emgpresa 1ta Vaidade da Carteira .NJimero do Cartac Nacional ce Satde
_o_o_m_o_m_m_w_m_&_o_o:_o_o_o_o_o:_o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A N /2 A O A A
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular co plano
KEZIA OLIVEIRA DOS SANTOS 15/03/1998 || (L ) (1 1L 1 1 | || KEZIA OLIVEIRA DOS SANTOS
Dados do G R vel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmera no CRO 19-UF 20-Codigo C30°S
N RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
_ Faturar Empresa
21-Céeigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Neme do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(113161310761417,7,0 | | | ||RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
28-Neme do Prafissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cddigo C30 S
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Tratamenta / Pracedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cocigo do Precedimente 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia’Co-participagao RS 39-Aut  40-Data ce Realizagao 41- Motvo d3 Closa 42-Assinatura
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43-Data Previsac Término dc Tratamento 44-Tipc de Atendimento 45-Tipo ae Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-patticioagdo RS
(| 1 |__| 1-Tratamentc Odontciogice 2-Exame Radiologico 3-Ortodentia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Toal 2-Parcial ] 1 _h _b Il 0 _O | I I _D Il 0 _O | 1 U O T I |

]
Declaro. que 2pds ter sidc devicamente esclarecidc sobre os propds ics. riscos. custos € alternativas de tratamentio. ccnforme ecima apresentadcs, aCeiio e auicrizo 2 execugao 4o tratamenie, comprometendo-me & cumprir as crientagdes do orofissional assistente e arcar com ¢s custos D avistos em
contrato. Declaro. ainda que ¢(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e per mir assinaco(s), fol/foram realizade(s} com meu consentimenio € de forma sat sfatoria. Autorizo a Oseradora a pagar em meu nome € por minha conta. ao orofissional centratado que assina esse documento, 0s valores
referentes 2o ratamento realizado, comprometendo-me & arcar com Cs Custos conforme previsto em ccntrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ INEA

7-Data Validace aa Sennha
1218111121129

386099

1-Registro ANS 3.Data de Em ssdo da Guia 4-Data ce Autcrizacao 5-Senha 6-Numero ca Guia Princical
406414 1219171019 /1210 || 13104/1049/120] ||AUTORIZADO 7918082

Dados da Beneficiario

8-Numero ¢a Carera 9-Piano 10-Empresa
107072,0,2,5,3,2,4,0 107110,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

13-Nome
EEZIA OLIVEIRA DOS SANTOS

15/03/1998 l7|

14-Telefone

N A T B O

11-Data Validade da Carteira

e 1

12-Nomero ds Cartae Naciona! ce Salde

15-Nome do titular do p'ano

KEZIA OLIVEIRA DOS SANTOS

Dados do Conratade Responsavel pelo Tralamento

—

18-Atendimenta @ RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S
N J RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ Faturar Empresa
21-Céaige na Cperadera { CNPJ 1 CPF 22-Neme do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Céaigo CNES
|1136,3,0,7614,7,7,0] | | | | RAMAYANAHERINGER LAGE 42544 RJ
26-Nome do Prefissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29.Cadigo CBO S
];AMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Traizmento / Procedimentos Salicitacos
E-‘a:e'e 31-Cocige 42 Proceaimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qua 36-Quantdade US 37-Valor 38-Franguia’Co-participagic RS 39-Aut  4C-Data ce Rezlizagdo £1- Motve dz Glosz 42-Assnawe ;
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43-Data Previsac Termno do Tratamenta 44-Tipe ge Atendimento 45-T\po ae Fatramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 1§-Towal Franquia / Co-0ame pagao RS l
| | /] | /1 | | I_] “Tratamente Cdonteloaise 2-Exame Radiclogico 3-Ortocenta 2-Urgdnaia/Emergénca |__| i-Total 2-Parcial | | | | | 3 | 4 |,| 0 | 0 | | | | | | lo Il 0 | 0 | \7 | | | | | | 1l | [
Declaro. que apos ter sido devicamer:e esclarecido sobre os propés ICs 11SCOS, CUSIOs € aliernativas de tratamento, conforme aci

conirato. Declaro. ainda gue cls) procedimento(s) cescrita(s) acima. & por mim assinacols). foilfor
referentes 20 rratamento realizedo, comprometendo-me g arcar ccm os custcs conforme previsto em centrato

: ma apresentados, aceto e autorizo a execugao do tratamenio, comprometendo-me a cumariv as creniagdes do orof ss onal assistente e arcar co™ ¢s custos 27e
am realizado(s} com meu consentimento e de ‘orna satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por Minha canta. ac orofissional centratado que assira esse documeria. «
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1-Registro ANS 3-Data de Em ssao da Guiz 4.Data de Autorizagao 5-Senhz 6-Numero ca Guia Princical 7-Data Valisade da Senna 365374
406414 1217 71018171210 || 13101/19191/1210] ||AUTORIZADO 7827310 121511 111210) TERCAWBIO

Dados do Beneficiario

8-Nemero ca Canera 9-Plana 10-Empresa 11-Data Vaidade da Carteira 12-NUmero do Cartas Nacional ce Salde
ﬂo.omb 121511991813161010,0,07,1 ltﬂﬁos REDE PRESTADORA (CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES ’ N ) o

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

FABIO GOMES DE SOUZA 18/01/1993 l? Ly bl k1] limo GOMES DE SOUZA

Dados do ConTatade Responsavel pele Tratamento

F\mrc do Profissional Salicitante 18-Ndmero no CRO “ 19.UF 20-Cadigo CBO S 135 -
THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS l 48408 RJ O —

21-Cozigo nz Operadera | CNPL [ CPF 22-Neme do Contratado Executante 23-Numers no CRO 24-UF 25-Cécigo CNES Enviar - RX
LO 1913147199 171618141 | | | ||THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ (1) 85100200

[26-Nome do SrofisSicnal Executanie ) 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100200

“g-Atendimente 2 [N

‘THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ

mentes Salicitados

anmanez | 31-Cosgo 0o Proceciments 32-Descrigao 33-Dente/Regizo  34-Face 35-Qud  36-Quantdade US 37.Valor 38-Franguia/Co-particinagao RS 39.Aut  40-Data ce Realizagac 41- Motve d3 Closa 42-Assnajsz
10108,5,1,010,210,0; | |RESTAURAGAO RESINA UV g 18080000 1 1000y i S o iR 1L u_ﬁ_
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43-Data Previsac Térming de Tratamento 44-Tipo ce Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Vaior Total RS 48-Total Franquia / Co-partizipagao RS
[V V) E_l--r'examemccmmcmm 2-Exame Radinlogco 3-Onadonta 4-Uigéncia/Emergénca |__| Tt 2pacal L1 1243174,040 (I 10|.|0|0|J N T O N A
Dedece, 8 8005 e s e e o e s o B B o s S Slbo, AutaraD & i g o et el ot G el b ol Ao g5
referentes a0 ratamento realizado, comprometendo-me 2 arcar com s cusios conforme previsto em conirato. §
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3-Data de Emissao da Guia 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validace da Senha 385746
|2|9|/|0|9|/|2|(ﬂ AUTORIZADO 7916582 1218 /111211240 INTERCAMBIC

ir 12-Numero do Cartas Naciona! de Satde
1215,312(40,071,0,010,0,0,;1,0,3,

4-Dala ce Aularizag@o

101219110/12,0;

| 1-Regista ANS
406414

Dacos do Benefcidrio

g-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira
POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 1 |

15-Nome do litular co plano
L | KEZIA OLIVEIRA DOS SANTOS J
Dados da Convatzdo Respensavel pelo Tratamento
“B-Aengimenic & IN +T-Nome da Profissional Solicitante ‘mweim”_\ 19-UF mm’_l e
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ e
Faturar Empresa

21-Coaigo nz Cperadora/ CNPL/ CPF 22-Nome do Contratado Execulante | [23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadiga CNES
|113161310,71614171710} | | || RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ

L ——
25-Nome do Srofissionzl Executante 27-Ndmera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ

= Trammmento | Procedimentos Salicitacdos
43 Proceaimenta 32-Descrigao 33 Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/ Co-participagao RS ag.Aut  40-Data oe Realizagao 21. Liotvo da Glosz 42-Assnawra

[e-Ngmero ¢
(00,20
['T-?xan:e 14-Telefone
TATIANE DA SILVA MIRANDA 18/02/1986 || (1__I_1)
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|-.0,0/8,10,040,0;3,0) |CONSULTAODONTOLOG'_CA_ -~ I 1 1314000 11| 100,010 UL SO0 L1 1L e
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44-Tipos ce Alendimento

43-Data Previsdo Termino do Tratamento

I I/ 1_1 1

Deglaro, que apos ter sido devidamente esclarecide sobre 0S propos ios, riscos, cuslas & alternativas de tratamento, conft
contrata. Declaro. ainda gue ofs) procedn'nenlo(s) cescrito(s) acima, e por mim assinaco(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar en

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me 2 arcar com cs custes conforme previsio em contrato.

(| |
45-Tipo de Fatramenta 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 43-Total Franquia / Co-participagao RS
| -Toia 2.Parcal P 7800y L L 10100 e v

orme acima apresentados, aceilo € autcrizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumorir as crentagdes do orofissional assistente e arcar com 0S custos previsios €M
y meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documenito, os valores

| | 1-Tratamento Odontalbnice 2-Exame Radiclogico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

49-Cbservagao

53-Data. local e Assinalura do Cirurgiao-DentislaSTl Axre /o
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N "_’R)- 51.Data. local & Assinatura do Cirurgidc-Dentista L




