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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Nacianal de Saide
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Dados do Contratad: avel pelo nent : . [ SRR : o 3 : : e AR i
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Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados e ; SRR DE . : . g el ; AL % 2

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidgo  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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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$
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Declaro, que apds ,mﬂ sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 os) 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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ywwﬁﬁ e 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 mbmwmﬂ
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|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Salde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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44-Tipo de Atendimento
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46-Total Quantidade US
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45-Tipo de Faturamento

|__| 1-Total 2-Parcial [

47-Valor Total R$
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[48-Total Franquia / Co-participagdo RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente
contrato. Declaro, ainda que o(s) proce
referentes ao tratamento realizado, comprometen

esclarecido sobre os propositos,
dimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfor:
do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

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

am 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

49-Observagao

epeshater OGTIRGE LT

e g 170N T

]

Y
X

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

12 b A9 |

51-Data,

e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

L2 DuJAN 2072

Nys

52-Dal

le inatura do Beneficidrio / Responsavel &
! %
L2 anJANA0ZE | QAN

mw._owm“_\o Carimbo da mauawu_ ﬁg N*) %r\(

/

A

[4)



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NU da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m&.wmm&.

406414 (1187011 11202 || (1184710111122 ||AUTORIZADO 9477157 111811191411212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ,
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

101012,02|5,4,4,8,814,2,010,0;0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

VANIA ANDREA DE SOUSA 12101972 ([ (I_L 1) 1 I | 1L 1 I I ||vANIA ANDREA DE SOUSA
Dados do C: do R pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S O 2 w .

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[2151017,0,4,2:6,810,0; | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-N do P . 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER  ~~ \© AW,.&AV\(QK gé\v@ 33391 ,u%;wﬁouu sP
Plano de Tratamento/ Procedimentos Solicitados RS & i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao uw.ce:.w\mwummc 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Térmi Rwﬂ to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
ol _E\_.;_ [EE Odontokigico 2-Exame 30 4 |_| 1-Total 2-Parci 11 1117181040 1 1 11 1941940 N Y 1 Y I

G

Declaro, que ap6s 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), foilforam 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 val
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

|

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia [4-Data de Autorizagdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ m m.v #N A.

406414 a0 tn232y || (g 1n9111/1212) [JAUTORIZADO 9454301 11191411212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario k Ehe s e 3 5 G5 TR Hats : : i R LR
8-NUumero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saide
_o_o_m_o_m_mi_o_m_m_o_m_o_A_o_o_fu_oLW_ POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | WL 1]

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

MATEUS DA CRUZ CARNEIRO 16/10/2003|| (11117) 141616191(5161011| ||ROSANGELA DA CRUZ
Dadesdo G d pelo Tra EEENE ; o ;

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

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

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

121510,7,0,4,2,6,8,0,0) | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante . . 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER .AJ/C muf >m.W P, VPW(ol AN/DW((/P\()D@ 55391 W SP V

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut  40-Data de Realizagdo

41- Motivo da Glosa 42-Assjl

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao uu.&mao\momm»a. ﬁ.mu,om um,.omn. 36-Quantidade US
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[43-Data v@.&a @D*_ 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS (48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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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 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, 0s valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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@w GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO i _____’ __ _____ __ ON

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3do da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mm&.mmm

406414 292 119251200 || 1212411121121 1) ||AUTORIZADO 9428931 12121194311212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : e S R S X : } S : ity : i R I R R e B SRR R
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101072,02,5,4,216,21,7,0,0,0,0,0,1,0,1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A I O 1

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

PAMELA BRAZ DE SENA 31/03/1993 || (|| I | L kL L | L | ||PAMELA BRAZ DE SENA
Dados do'C p | pelo Tratam S ; f : LB R i o 3 A : T e

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

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

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

1215(07,0,472,6;81010] | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

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

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER < & @réc o nwn\rouﬁu) 55391 y ) ) 2\~ ||SP
Plana de Tratamento / Procedimentos Sofiitados . © 0 L g M S TS : | T LIS R e ey e ) AL

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 4. -
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43-Data v:%Hon-q Trglamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
], B d g 4 |+ Odontolégico 2-€ olégico 3-Ortodontia 4 |_| 1-Total 2-Parcial L 112323090y | 1111 1911949 N Y I
Dedlaro, 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s 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, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50-Ratg, | i o Cirurgiao-Di = 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / £ vel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e _— — ——_ _—_ V — —_—7 |

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 m M m O O@

406414 1212111291201 || 12124111241211 ) ||[AUTORIZADO 9428968 1212119131022 INTERCAMB IO

Dados do Beneficiario : e : e e e e ! : i Al e

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

1070,2,0,2,5,4,2,6,2,1,7,0,0,0,0,0,1,0)2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1V

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

DIEGO PORFIRIO DE MACEDO 25/04/1992 [ I Y | PAMELA BRAZ DE SENA

Dados do € do R pelo Tratamen i ; TR RN : i B =

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

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

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

1215104 70,4 _M 16180 100 1 1 ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

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

ELISABETE MONTEIROSCHAFER ~ © O 0 X oo 55391 %, ) ) 2 ||SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Wi e S R ok e = BT R e T R iy S s dhosEonaag il

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao a_.?#x?o‘nem Glosa 4Z :‘. =
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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-particpagio RS

_ Il o 2€ fologico 3-Ortodontia 4-UrgencialEmergéncia |_| 1-Total 2-parca L1 11883049 | 1 11 1941910 N T O I 1

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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: previsios emn
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 documerto, oS valres
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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\_ 53-Data, local e Carimbo da Empresa

ARV 1 Ty Qe )

1FI‘~

—

p{s =
J



®
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __ _ __ _ __ _ _ __
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mw#me

406414 0 1202 || 1109 14/1212) ||AUTORIZADO 9452735 11091411242 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario g = il e ZRE SRR TR S TmmEma
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_o_A_m_o_m_m_o_o_m_o_m_o_oF_ POS REDE PRESTADORA POSITIVO INFORMATICA S A L 11 |

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

KELLY MARQUES DA SILVA LOPES 06/01/1985 || (11 1) 11 I | kL 1 1 | | |[KELLY MARQUES DASILVALOPES
Dados do C R vel pelo Traf A e i A e B e e s
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

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

121510704,2/68,0)0) | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do F ional E 27-Nimero no CRO : 28-UF 29-Cadigo CBO S
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Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados -

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta

32-Descrigao
_._o_o__m_a_o_o_o_o_u_o_ I _OOZmC_u._.b,ODOZﬁO_uOO_Ob, |

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

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut  40-Data de Realizagdo

2100 11815131010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

41- Motivo da Glosa Aniﬁ
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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-participagao R$
L UB JAN/RATY | I o 2Exame 3.0rtodontia 4-Urgéncia/Emergéncia __| 1-Total 2-Parcia Ll 17800y o 1000y 1

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

e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratament
do(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a

49-Observagao

»ivie

o, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Rgspg)
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