GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
408414 115171007 71212 || 1210171017 1/1212 ||AUTORIZADO 10134595 1113111101122
Dados do Beneficiario

1062015

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/0,2,0,2,5;1,0,5,5,0,6,01,5,6,5,7,0;2|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA .
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSE ARLAN BESSA DIAS 12111979 || (L1 1) L1 | | 1 | | | ||MARTACONCEICAO DA SILVADIAS
Dados do Contratado Responséavel peio Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Faturar Empresa
21-Caodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10181313,8211,4191016] | | | ||NICOLLIPEREIRA LIMA 114378 Sp
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Plano de 1Py i il i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assin
1-(010,81,0,0,0,0,6,5; | yCONSULTAODONTOLOGICA I 1 1830400y g 1000 SIS A1 111X
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i I B A | | Il Y A Y A 8 Y | I/ I I
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$
(Y Y |__| 1-Tratamento O 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 1,78 Il 0,0 | [ ]g” 0 | 0 | A Y [ (O O
Declaro, que apos 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 orientacgoes 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AARERIRL

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 1 06 1 47
406414 1117110181122 || 111711918/1212) ||AUTORIZADO 10259827 51212y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
101020251 ,0/5/5/0,6,0,2,0,86,9,01||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I O V4 T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSE RENATO MOIZES 03/01/1990 Dol | L I ||JOSE RENATO MOIZES
o7 ratado Respx pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095
N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP "
Faturar Empresa
21-Cdbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
10(8(3;38721141910,6] | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 sp
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Piano de Tralamento / Procedimentos Solicitados -
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assi| alura/
& . 0 -«
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43-Data Previsao Término do Tratamento

-

44-Tipo de Atendimento

| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

111718710,0

47-Valor Total R$

1S

48-Total Franquia / Co-participagao R$

| 107,040 N T O O Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
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

me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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L GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||| l“l l“ l || II l l l I“I
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 11061 73

406414 1170101811212 || (1171101811212 ||AUTORIZADO 10259888 st 1in212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério

8-Numero da Carteira 9-Plano

10,0,2,0,2,5,1/015/5,0,6,02,0,8,69,0)5

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

1-107087110,0,0,0;3,0) |

| CONSULTA ODONTOLOGICA |

2-10708,4,0)070,09,0; |

I L T 2 L I L T I s/ (A w1

N 1 1 O |

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

GIOVANNA RODRIGUES DE FRANCA 08/06/2009 || (| ) L L | 1 1 | | ||JOSERENATO MOIZES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP

Faturar Empresa

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

10,813/3812(174191016] | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 sp
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Piana de Tralamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut

40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assin:

|

[ 1 107100, 1
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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 R$
N 7 O |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia | | 1-Total 2-Parcial L | | 11106100,

I I I A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do trata
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operad
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

mento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha 1029552

406414 1212171016712 2, 12171/1016/122 | ||AUTORIZADO 10043197 1210111019122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude
1010/2,0,2/5490,458,0,0,0,0,0;1,0,2 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L

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

MURILO LOPES PAIXAO FERNANDES 26/04/2013 || (11 1) 11 | | I | | | ||FLAVIA LOPES POSTIGO FERNANDES
D Contratado peio T

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

N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101813381214 191016| | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 sP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados.
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assjhatura
. wi
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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 R$

| | |/| [ |/| | | |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial | | | | | 3 | 4 |,| 0 | O | | | | l ] | O |,| 0 I 0 | | l | | |,| | |

Declaro, que apos 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 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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v GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha o 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1217910161212 || 1217/10161/122 ||AUTORIZADO 10061335 12151/10191/1212)
Dados do Beneficiario

1036719
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,0,2,0,2,5;4,9,0,4,5/8,0,0,0,0,0,1,0,2,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

Y [ /O ' |

12-Numero do Cartéo Nacional de Salde

13-Nome

14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MURILO LOPES PAIXAO FERNANDES 26/04/2013 || (11 1) 1.1 1 | 1 | | | ||FLAVIALOPES POSTIGO FERNANDES
Dad & peio Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP )
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101813/3/8,2;1,4191016) | | | ||NICOLLI PEREIRALIMA 114378 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Plano de ! i Solk
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut _ 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-As; ‘lura
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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-participagdo R$
[ | |_| 1-Tratamento O 2-Exame R: 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial [ I | T | 2 Il 0 | 0 | I T I 0 Il 0 | 0 | | I

Declaro, que apos 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 orientagoes 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), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 045763
406414 1014171017 1/1242 || 101417107 /12,2 ||AUTORIZADO 10087234 101211107122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario -
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude
101012102548,5,7;58,0,0,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EVELIN APARECIDA FRANCISCO TEODORO 01/02/1991 || (\_ 1 1) || | | | | | | ||EVELINAPARECIDA FRANCISCO TEODORO
Dados do Contratada Responsével peio Tratamento -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP =
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar | RX
10181331872114,9,0,6, | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1101018,5;1,0,0,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA LA VYt e 8 00 100,000 g nSHa j}/|gi|/9aé|| |l = 75l
21010/18,51,0,0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L4 VO ity g1 B8 00y 1 1000 g |S|+,|H|/|(;;|/Q4u WP Zaes 7% o
i L | Y O O | I L S I O (O O 4 O O O O S Y O O H_l ||
(A O Y O Y O IO | | I R N (SO O O O O O O O Y O O O O N [ 4
|| WO | O O O IO | I e | V4 o o [
| U N N 1Y A O O | I {4 S O S Y O Y Y O O Y O 4N 1 O O O [ (| |
L A A | I 19 (S OO O Y I (O O O Y (S ™ 1 | O O [
[ O O N Y O O I | I S O O Y Y 'O O O O ™ O O (O (D ) O O . O (O O O [
a1 Y U O O OO (S O | I 1 I s Ay A /3 (]
(%P O O O 0 O | Il S O Y (O I O N O O | o o b |
L (N Y N O O Y (| | I 0 O O N I 1 O O Y O Y | O Y O [ [ ]
) O W O O O O | I {1 | O [ O O O O S O Y P O O O . O I
LT 1 (Y O O O I Il (A O O Y Y OO O O O OO . O L
Ly (O Y O Y O Y O O | OO | I O Y e P e I 2 A Y |
(L3 (O | S O Y N O O O | I O O A A 8 P P | V2 I Y [ |
43-Data Previsao Término do Tratamento M—Tlpo:je Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| | |” | |/| [ | |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial | | | | 1 | 4 | 9 |‘| O | O | | l i | | | 0 |.| 0 | O | | | | | | | |,| | |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugado do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 02951 5
406414 1212171016 /1212 || 12,71/10,6 /122 ||AUTORIZADO 10043088 1210110/91/122) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,012,0/2,54,9,0,4,5,8,0,0,0,0,0;1,0;3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA VeV
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GABRIELA LOPES PAIXAO FERNANDES 12/03/2018 || (| 1) O O N O FLAVIA LOPES POSTIGO FERNANDES
Dados do Contratada Responsave! pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
P Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10/8/3/3812;1,491016) | | | ||NICOLLI PEREIRALIMA 114378 sP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Planc de Tr /¥ £ Soit
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Ass ’a
11010/811,040,0,03,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA N 34000 1y 1 100000y 11y 1 SOk i 1111 X o
cos NS0 YY1 0 | il [l I N Y N Y B NS P O O O O O O 7O O Y
<. IO 1 Y Y Y0 O | I f_L Il A T Y O A N | A 1Y /2 2
B I Y O A | I 8 T [ N Y O W O SO O A 4 O G Y VO I |
< N | Y Y S Y IO | I | NN S R Y S N O Y [ O I (O YN N O 1 O I O Y (O
e Y YO 1 O IO | Il (] | S S Y ) O Y O OO O | [ ) ] N (O 1O O N O N (O 1O
L " O O Y O O Y O IO | I I I L T I I /4 Y I I O
g YO SO 0 O O (O | I [ L 13 S Y N e O Y O A A/ 4
b N Y Y U O O IO | I [ NN N O O O O (O | YT O S O N (OO O O
o N 1 [ S R (O O [ 80 | [ I I I I | /A /A O
L N S S Y (O O Y OO | I Il Il A N Y A O N (O O 1 1 Y
T Y Ty A | I 0 [N (N Y [ I O I 1 S Y X A/ /A
L N O O O Y (R Y | Il Y S Y P O Y SO O 1 1 0 [ N O O O O N O
L P O | O G O (D O | I [ S Y N O Y O O (I IR P O O O O O I |
oot 5] K3 f ] [ | | Il 1 I I o Y 1S | /A 2 A
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$
4 | |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial . |3 |4 Il 0 |0 | | T | |O Il 0 IO | | I O I |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

2-N°

4-Data de Autorizagao 5-Senha B-NUmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 1 043260
406414 011110 72102 || 1941171017 1/12 12 ||AUTORIZADO 10080452 12191/10191/1212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficisrio
8-Numero da Carterra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salude
1004210254904 ,58,0,0,0,0,0;1,0;3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N Y O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GABRIELA LOPES PAIXAO FERNANDES 12/03/2018 || (L1 1) L1 b | it 1 1 | FLAVIA LOPES POSTIGO FERNANDES
Dados do Contratado Responsave! pelo Tratamento ‘
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 005 -
N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP =
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1083/3/821419/0y6| | | | ||NICOLLIPEREIRALIMA 114378 sP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Planode Trslamento / Procedimenios Solicilados. 1 e i
30-Tabela 31-Codigo 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 41- Motivo da Glosa 42-Assmalura/
1101018,41010,0,09,0; | |APLICACAO TOPICADE FLUOR M 7200000 11 100000 1 S VAR = o
L | I Y S O O O S | I 3 S I O O Y N O S Y O Y (OO O O O O O O O O
o [ N | N 5 0 O O IO | I S N Y N Y S Y O U O O O O O O O Y O I I
i N | N N O | O O (O O | Il 1 O O OO O O (O O (SO Y S O N N (OO S Y O N O O 0 O O 0 I
| N O A O (O O T | I I I e I X Y ey
a1 I RO 0 N O (OO IO | I B Y N O S " Y (O Y N O Y | O N O O O
| R Y O R IO O I A O 1O O | I 1 OO O O SO Y (O O [ O O O (| O 1 Y O O O I
s | O N O S O | I | S O Y N O O O O S N O O S N [ O U [ O 1 O (O
11 O Y Y A Y | I [ Y e /2 2
et N Y Y O Y P Y O O | I I 8 O Y I e Y {2
LA N T O U I O | I S N S N (OO S O S O A O O Y S OO O O O O O S
ol O N O Y I (N (O O | Il e Y I {2
(IS S S O O O O OO O | I 1 e Y I /2 O O
LY | N Y Y T O O O O | I I I e e 1 | /A I A
W O Y O | I [ Y 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$
(i |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodonltia 4-Urgéncia/Emergéncia |__ | 1-Total 2-Parcial [ (S | 7 | 2 Il 0 | 0 | ol b 0 Il 0 | 0 | | (O /O |
Declaro, que apos 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 orientagoes 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Dalta de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 1 036924
406414 1217 1/10161/1212 || 124871016122 ||AUTORIZADO 10061899 1215110191212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/0/2,0/254,85,7,5;8,0,0,0,0,0,1,0;1||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N O |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EVELIN APARECIDA FRANCISCO TEODORO 01/02/1991 || (I_ 1 1) L1 [ | | | | | ||EVELINAPARECIDA FRANCISCO TEODORO
Dadt peio Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP )

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10,81313821,419,0,6| | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Plano de /
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao - 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11101011815(3,010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | N 1 13800 1000y g IISII_ZL}I/LQ’_(J/IZAZ_II Pl
01085300047 | (RASPAGEMSUPRAGENGIVAIL |(HASE )  y1 %y ;| 39 B@ 00y 1 o4 008y o o o 1 i 1 Sy /M_U/L,A,,Zu =
+1010185,3,0/0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || D 38 00 1 1000y oy n&%ﬂﬁﬁim | i
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S Y O O A | [ I e 4 o 4 A A
Ll Y T O O | | I I O O O OO O 1P O MO N A R G O O O O O
L Y Y O | [ Il T e X P e /4 A A I
L Y O I O | | I T T T Y T /4 /4 T
Wi | [ W T N e T {4 4 N O A
LI T 1 T T T O O | | I I [ N O N O R O O O O O N O O Y Y OO O 0 O
L I T T T O O I | B! R N O O O O O (O O Y O O 0 O 7 A A O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

A T Y VA |

|1

O 6 2-Exame R

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|__| 1-Total 2-Parcial [

46- lotal Quantidade US

11141400

47-Valor Total R$

L. . 1

10

48-Total Franquia / Co-participagdo R$

QOO |

Declaro, que apos ler 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 orientagoes 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

43-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1014110171212, || 1041/10(7 /122 ||AUTORIZADO 10087331 19121/11104/1242
Dados do Beneficiario

1045784
INTERCAMBIO

8-Numero da Carterra

1010,2)0254,9,0,4,58,00,0,0,0,1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

I11__|

11-Data Validade da Carteira

DENTAL UNI COOPERATIVA |

I/1

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

MURILO LOPES PAIXAO FERNANDES

26/04/2013

14-Telefone

(1

15-Nome do titular do plano

Dados da Contratado Responséve! pelo Tratamento

[ T A O O

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

19-UF 20-Codigo CBO S

FLAVIA LOPES POSTIGO FERNANDES

N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP 825
Faturar Empresa

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

1018131382714 /90,6, | | | |INICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218

NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados - . . : -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagado 41- Motivo da Glosa 42- Assmat/;a
110107185411040,21,8; | |RESTAURAGAO RESINA 154 JIOMP 1y g g 41912923000 g g 10000 gy g g si9A, ?u;«lﬂ L1 L.gg’-"’\;‘*
2-010815(110,0,21,8] | | RESTAURAGAO RESINA .55 1 ODP jy 1y g 4 1242 000 yp o 000 QNJHUO?HAZQH L1 M&‘W
. OO 1 O O O | | Il | N N N O O O N O N O N [ . N 0
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N (N [ S O O | I | Il {1 N O O Y Y O 1 O O A O OO O S Y O A

| O B O O O O O | | I 1 Y Y B I B N I Y

fL T N S O Y O O | | | Il 1 Y O O O I Y Y (OO O O S O O O O O

| U I O D O S O (| | | [l S O O O (O [ N O O O O Y O O (N O O O O MO N O I

E N O O O T I | I Il [ Y O Y I N Y I Y 1Y A ' o I

(S0 Y (O O O O [ [ I | Il 1 T Y I B S 8 1 P '

L | O Y | | [ Il 1 I Y Y Y P o /2 A Y —
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$

| | |/| I |/| | | |_| 1-T 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial i | | | 2 | 4 | 4 |,| 0 | 0 | | l | I | l 0 l’| O I 0 l | | ] | | | I,l | |

Declaro, que apos 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 orientagoes 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

406414 1199

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagao

017111212

1210110171212

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

10146492

7-Data Validade da Senha

721011242

1066073
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10102,0,2,5/1,0,5,5,0,6,0;1,5,6,5,7,0,2 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LU
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSE ARLAN BESSA DIAS 12111979 || (1L 1) L1 | | kI | || MARTA CONCEICAC DA SILVA DIAS
Dados d pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnViar _ RX
1018373812)1,4,9,016] | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP e () 85100226
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP (1) 85100226
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42- Assxr)
110101181511,0,0,1,9y6 | | RESTAURAGCAO RESINA I I O L L K A Y Y B I R [ K2 [ A To1 1 9 i pae
210101815111010196) | | RESTAURACAO RESINA L34 Y oy e 8 940 g 4000 ||S|E‘K_Jm<)|T|/,77|| ;
21010185)110)0y1,9,6] | | RESTAURAGAO RESINA L35 Y i e 8t 00 g g 1000 ||S|!,¢:QI/ng T2y |
4101018/5111010,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA 136 1Vt g 1 81000y g 100000 g gy 1 uSideing Er/|2|2 E
- ~
$1010185y1/070,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 47 . OM iy v 88 00 g 900y IISII,ZI_QUISJBII_QZH |
61010118151110,0,2,18; | | RESTAURAGAO RESINA .23 1 PMD ji g 10202 00900 g 1000 nSn)W\/ub/u%A I
28BS (0022 0y | RESTRIRACTGERESTNG M YMPL g 12 230000 51 g 1 1030005 1 1 111 S eindi L1 ]
810708,5)104012,26) | | RESTAURAGAO RESINA L21 IMPY 1 R 20 0 g 1 10010 1 11 aSiAoFin Ll
S T Y O A | I T U T T A 1 A N XA T N Y 4T T A O
LN T T Y 1 [ I 1 (O Y O I A OO O O OO O O O O O 0
LN O Y Y | I T Y 1 T Y 2 4 A O
(3 N T O O [ I T T T O A T N 4 1 I 1 A O
N R | I Y T T T Y /O /4 O
3 T O O Y Y OO | I T 1 O
L I 1 T Y O I O | I T T T 7/ /4 O
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| /1 /1 | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial . |6 |9 |8 |,|0 |0| | |0 |,|0 |0| [ I O A |

Declaro, que apos 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 orientagoes 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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53—Data Iocal e Carimbo da E %Yd ; p
/ 4
l/l“l'rf/l;?jt' ““



(oomaie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||Il“"l lllulmll

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao | [5-Senna o 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senna 1 045808
406414 10141/10174/1212y || 1014471017 1/1212 | ||AUTORIZADO 10087379 19124/1110411212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario Z
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|0|2;5|4|9|0|4|5|8|0|0|0|0|0|1;0|2|[POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O A I VA I
13-Nome S 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MURILO LOPES PAIXAO FERNANDES 26/04/2013 || (|1 1) 1 | | 1 | | | |FLAVIALOPES POSTIGO FERNANDES
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento ' . :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP .
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nuamero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
08)3138,271,419)046| | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
- o -
110,0//8,3,0,0,0,0,89) | | EXODONTIA SIMPLES DE 64 O Y A L 1 T O I |IE|U£¢|/M7I/)ZZH L1 ix SdSne
I
2-0,083,0,0,0,0,8,9) | | EXODONTIA SIMPLES DE |74 AL 7300 g g 10900 g 1 11t uSuYAHnOF Ll 1 e Keve,
[ O | S O [ | | I 8 T T 1 A /I
gt I N (N O O O I | I T T I 1 e P P | I
| AN S | N O O N/ O O | I 8 S R O 1 P A S A O Y 0 Y O O A
. (R O O O Y O O O A | I T O N S OO O 0 O O I O O O . O 4 O O
LSS [ O N O O O Y O O I I 5 O (O YO U O O O O O Y (O W O 0
G W | Y O N [ | I T N 1 O Y O/ O /A A )
o T O Y O | O I I {1 T R N (N O 1 0 O O A O I O O 4 O | 17 7 O O O 0
L I [ O | I T O O | I i N U N O Y N O O [ I N O O I |
L8 TR N 0 O Y I | I O O O O O A S (OO A Y VO O O | O ' OO O O
L N T O ) A | I O I e /A A s I
13 L A A T T I | I O N N OO M O O 1 O N VOO 0 O O 4 SO O O 0 O O
Witk o o f 1 [y | I R S O Y Y 0 O OO YO O O O A O O
| S T (O (I O | I T O O N O O O T O O O O I
43-Data Previsao Término do Tra;;lenlo 44-Tipo de Atendimento - = 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
{7 O/ [ | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial I e ] 1 |4 |6 I, 0 | 0 | | [ | 0 Il 0 | 0 | 1 I T [ Y A
Declaro, que apos 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 orientagoes 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao .
222 ‘K‘hnr\)_‘i P. Lima
T i3 Dentists
50-9 , local e As} a do rurt Dentista Solig 51 Data cal e Assi ra po-Dentista g 52| Dala Iocal eAssl a do efiglario / Responsavel 53- local e G, \dea re; by ‘ ‘ 4.378
Diepnor 2l % \ u?' A m nALR Sl v, mgl'_uﬂ
- =




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 401907 12020 || 1145171917 1/1212 | ||AUTORIZADO 10130044 121n11911212)
Dados do Beneficiario

1060459
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

11010118157170,01,96)

| RESTAURACAO RESINA

2-1010)185)110,0,2,1,8

| RESTAURAGAO RESINA

40-Data de Realizagao

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

1010720254857 5/810,0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA )
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

EVELIN APARECIDA FRANCISCO TEODORO 01/02/1991 || (I_1 1) I_1 L | L1 | | | ||EVELINAPARECIDA FRANCISCO TEODORO
Dados do Contratado Responsave! pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP 4B -

Faturar Empresa

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

1018131318121114191016] | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Plano de Trz P
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut

310)0)/815)1/0,0,1,96

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

A

37 3O iy e a8 00 000y g II_S_II/IL‘HIOl\’jh/P}JZII L1 u:éﬁééﬂ
.36 1 OVM iy i 11202 00090 p g 1 1900 ||_S_||I'H|/Q'-”f:r/' L1118

| RESTAURAGAO RESINA 134 O Mgy 1 1610010 g 1y 103040y 111 aSi) Aini B |1 & AR,
S [ O T T O T [ I T T T Y T N/ o o .
N N T Y Y O IO [ J T T T T Y T T
- T N O O O O [ I T T Y T /Y
L T 1 Y A [ I N O N S 1 O RO Y ¥ O OO O O 1 O O O O O
T 1 T Y O [ I T T T Y T/
S T T T Y | I T O I /1 I
L T T O T [ I N T P O N O Y O O O YO Y OO
LA 1 T A O [ I T T I T 1 o 1 I
L O Y O A I [ I T T T I 1 1 4 T 1 O
/T O N N O Y O (O [ I T Y 1
£ 1T N O O A | I N O 1 T T T T O Y
1 T O O [ I R O YR A O OO O A RO O A Y OO0 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$
[ I VI |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3 Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__J 1-Total 2-Parcial 1204040000 ) e 000y e

Declaro, que apos 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 orientagoes 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Dados do Contratado Responsével peio Tratamento

2N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha " | [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1045042

406414 1014111017 1/1242 || 1915/1047 /122 ||AUTORIZADO 10085186 1912111011242 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carterra 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10/0,2,0,2,5/4,9,0,4,5,8,0,0,0,0,0;1,0;3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L

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

GABRIELA LOPES PAIXAO FERNANDES 12/03/2018 || (11 1) |1 | | b & | | | FLAVIA LOPES POSTIGO FERNANDES

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 925 -

N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP =
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Fxecutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar N RX
0813131812111419(016| | | NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP b (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218 (1) 85100218
NICOLL! PEREIRA LIMA 114378 SP (1) 85100200 (1) 85100226
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados ;
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assmalura/‘
1-101011815,1,0,0,2,18| | | RESTAURAGAO RESINA 75 11 ODM yi g 011292 10000 g 40030 g ||§||O|5|/|U| |/|Z/Z L1 |¥{Qﬂxﬁv\
21010815,110,0,2,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA L7411 OVL i1 g 12200000 g 1 10,0005 1 1 aSiKEoRn QA 1y 22V e
310,0/85,1,0,0,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA L84 11 OL jity 11 8800 | 1 1 40000 1 |y 1 11 uSuCPARTE NG 11 11X I
+101018511010,2;0,0; | |RESTAURAGAO RESINA R I Y Tl O ||§Q§|/Q:ﬁ/%| 113
5101018151110102,1,8; | |RESTAURAGAO RESINA |84 OMP i 1 1 202 00 0 gy o 1000y HEFQQ/M?I/ L Ih(’}_-ﬁf“m
5-101081510702426| | |RESTAURAGAO RESINA 1L.54 OPDMy 1y j g 111242 1010 1 1 1 q0u0 0 gy g ||£||Qﬁ|/@|7l/&n L1 lgéﬂOV\p
LA T S Y T I O [ I T S Y 4 4 1 O
L T N O O O I | I RN O O O N T 1 T T 4O O O
S T S N T I O | I T L A A 1 1 1V A A [ A O O O
LI T T I I [ I T I A 1 4V O O [ O O
L T O A A | I T Y T T T 4 2 O
L3 T N T B [ N T T 4 O O O
L T A O I O O O O | I T Y T T T 4 S A Y T
L T T A O I [ N T Y T T T T T T4 4 O B
W [ I T Y T T 4 T O O O
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$
RV R R o 2:Exame R 3:Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 | 161614,/0,0 Ll 1 1 1 197,00 I T T T T Y

Declaro, que apés 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 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). foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

43-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 IIII ‘ II I" I“I | "II Il
1052171

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1018410171212 || 1114171017 1/12 12 ||AUTORIZADO 10105568 1016111107122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5/,4,9,4,8,7,6,0,0,0,0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L WL

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

FABIO FERREIRA DA SILVA 24/071985 || (1 1) I_L I | _FLL L | I ||FABIOFERREIRA DA SILVA
Bados di pelo T

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

N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP

Faturar Empresa

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

1081313181211 741910,6] | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Plano de 1P i i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42—Assmaly;a 3
110108,5,1)0,0,2,1,8, | | RESTAURAGAO RESINA I_26 | OMV 1 1) g 11122040

2410)08)5)1,0,0,2,0,0; |

L1 100000 g g H_S_M_Z_u” I/%IJJ_LIK_M'}L
RESTAURAGAO RESINA L34 VMo e 8800 g 1000 Sl Bt ||_|_1_|_|£fgl&

340104815110,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L I (Y O A N L N I B |,|_|_||i||4;n{fl/@|:’}|gZJlll_J_J_l_|xialeL
410,0/18,5)1,0/0,1,9,6; | |RESTAURAC*_\0RES'NA LA7 Moy e 18 90 i 1 0000 g "i”J—Ef'/Q@.”, I_I_I_I_Ixéfc/L.”L
5-101018,5/1,0,0,1,9,6 | | RESTAURACAO RESINA I O L T O T T B I N IS 1 LEpiiney g |_L_J__|_|{£L3Za¢_
©1010118151,0,0,1,9,6, | |RESTAURAGAO RESINA R L O B T L N [ A I R (TR Y Yo w110 ;ru_l_J_l,{d‘&&__
T Y O | I T T T I /I A A B
B L JL 01 £ 191 ¥109 | I T T TV [ A B O
TR O O OO O O | I 1 N O T 0 O T OO O 7
Y Y Y O A 1 I T T T [ O O
Y T Y | N T VT 7 [ O O A A A
I T T Y O O | I T O 1 O O [ A B
R T Y O O B | I L O T T T B [ A B O
ol I N O O O | I T T T B O B A
) Y | I [ o A B |
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$
N 1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergencia |__| -Total 2-Parcia L 14540000 e a9 00y ) g

Declaro, que apos 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 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), foi/foram 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

-y W T o — 2
50-Data, local e Asslna:ra do};ur jao-Dentista Soj 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 3 52-Dafa, local e Agginalira do Saneficirio! Resporsdvel , 53-Dafa, local e Carimbo da Empresa 1J cot 1A
i | = )~ 2 ¢ - cm T ol 4o
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o “TRO 114.378




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w |II‘ ” | II"II I "II I I|

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 067747

406414 1210410071212 || 124011017 4/1212 ||AUTORIZADO 10151364 11811110122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
|0|0|2|0|2|5|4|9|4|8|7|610|0|0|0|011|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [V

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

FABIO FERREIRA DA SILVA 24/0711985|| (1L 1) I_1 | | 1 _| | I ||FABIOFERREIRA DA SILVA
Dados do Contratado Responsével peio Tratamento

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

N NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP

Faturar Empresa

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

10181313;812117419,016] | | | ||NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

NICOLLI PEREIRA LIMA 114378 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos 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 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), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apos 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 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), foilforam 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, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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3-Data de Emissao da Guia
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos
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