
Odoniclife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
2-N°

1-Registro ANS 

406414
3-Data de Emissäo da Guia 4-Data de Autorização 6-Número da Gula Principal 

8508895 
5-5enha 7-Data Validade da Senha 

212 /014 1211 213/O14 j/1211 AUTORIZADO 529789
INTERCAMBIO | 211/O/1211j Dados do Beneficiário 

8-Nümero da Carteira 
T20 121511012171212 1010 110 6 2 0 14|| POS REDE PRESTADORA 

9-Plano |10-Empresa 11-Data validade da Careira 12-Nümero do Cartão Nacional de Saúde

PHILCO ELETRONICOS SA JIJ/LUJ 3-Nomee

|LEANDRA BARROsO OLAVO 1801/2013 |LEANDRO15-Nome do titular do PINTOplano OLAVO

-Dados do Conlratado Rasponsavel pelo tralamenlo 

16-Atendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicitante 
N 20-Código CBO S EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 18-Numero no CRO 

3897 
-UF 

AM 025 01 21-Codigo na Operadora/ CNPJI CPF 
22-Nome do Contratado Executante Faturar Empresa 

86 5|7|718|6||1j010 J |23-Número no CRO 

3897 
24-UF
AM 

25-Codigo CNES DIRLEO CARLOS ZAGONEL Enviar RX 
|26-Nome do Profissional Execulante (985100218 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 27-Número no CRO 

3897 
28-UF 29-Código CBO S |(0) 81000421

Plano de TratamentoI Procedimentos Solicitados AM 
30-Tabela 31-Código do Procedimentao 

32-Descrição 33-DentelRegiao 34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participação RS 

010j851110 10121118 RESTAURAÇÃO RESINA
2-10 1018 10 10 10 141211 RX PERIAPICAL 
3- JL LLLL U. 

39-Aut 40-Data de Realização 41- Molvo da Glosa 42-ASsinalura

.54 JODVJ11JL 112 2 ,10 0JLLLL1011010) LLLJISjE N dJuLOmauRMSDJ JUULIAO 10JLLL O10 10jLLLJLJSONGILdrLUa 
J JUUL J LLL U JU L JULU. 

JLJU LU.LJLL ULU L UUL/J/LUULU. 
JL UL U LJLULLLLJLLJUL/LJ/UJU U. J JUUL ULLJ L ULLULLULJLJ L LJUU. 

4- JUL U. 

6- J LL U. 

8- JL LU. 
3- JL LL U. 
10 J LLLILU,

J J UU ULULLU LL LLLJLILJ/LJLLU. J LLL ULLLULJL LLJU JILJ/UJULU- JJ LLUUULULULL JUUJ/UVLUULLU- 

JLUULL L ULULUU L LJUU J/LL/LUULU. J UULL LLULLU ULLLLLLJULLU/LLJ/UJU U. JLLJULU U L UU ULU /UILLJULU. JLJULJ U L ULL LLJULULJILJU U. JLLUU ULJU UUULLLL LJUL/L/LJULU. 

12LJ LLU, 

15 JL U, 
4-Daa Preyisáoéminp do ratamento |44-Tipo de Alendimenlo 

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade U 
1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológleo 3-Ortodontla 4-Urgència/Emergéncia 

113 1611010 I0110 10 
|47-Vakor Tolal RS 48-Total Franquia/ Co-participação RS J|U1Total 2Parclal 

Declaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, Contorme acima apresentados, aceito e autorizo a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

contrato. Decdaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). 1ovioram realizadols) Com meu consenunento e de Torma satislalorna. Autorzo a operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

rererentes ao tratamento realizado, comprometendo-me arcar com os custos contorme previsto em contralo. 
40bsenvaçao 

oobenigCiFR�Aentista 
RO-AM 385T 

Dr. DirkeaC. Zagonel 

iinaLiquus 
Aura doBeneficiário/ Responsável 53-Data, ocal a canimbo da Empresa 

CRO-A2E07 



Odoniolife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N° 

499090 
INTERCAMBIO 

6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1-Registro ANS 
406414 

5-Senha13-Data de Emissão da Guia 

| | 113y016/1211 14-Dala de Aulorizaça0 

ILUS 32 1 || 1215013211AUTORIZADO 8386533

Dados do Beneficiáno 

8-Nümero da Carteira 9-Plano |10-Empresa |11-Data Validade da Carteira 12-Nümero do Cartão Nacional de Saúde 

O 10 121012 5 110121712 12 0 101110 6121014|| POs REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONIC0S SA 

15Nome do tilulardo plano 
1-Nom 

LEANDRA BARROSO OLAVO 18/01/2013)|| () &Y2ITYT|LEANDRO PINTO OLAVvo 
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tralamento 

|20-Código CBO S 

01 
19-UF 18-Nümero no CRO 

3897 
025- 16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N AM EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA Faturar Empresa
25-Codigo CNES 24-UF 

AM 
21-Codigo na Operadora/ CNPJ/CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Nümero no CRO 

86 5 17186171010 U DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 
|28-UF 
AM 

|26-Nome do Profssional Executante |27-Nümero no CRO 29-Código CBO S 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 
Plano de Tratamenlo Procedimentos Solicitados 

37-Vaor 38-Franquia/co-paricipação Rs 39-Aut 40-Data de Realzação 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 
31-Código do Procedimenlo 33-Denle/Regiäo 34-Face 35-01d 36-Quantidade US Tabela 32-Descriç�o 

00j8 1511 10101119 6 1 RESTAURAÇÃO RESINA 
2-0 018 1511 10101119 6 1 RESTAURAÇÃO RESINA 

3- U L U. 

54 JO JULS11 010JL OO10JLLLLULIS J 
55 JLOJUUT61O DuLL0,1010jL LJSJLJ/eiOO Uuanur

JJULLUuLJLJULULULLILIULLL 
JJL UULJLJULULJUUUILJLLL 

J JUULLL UULULUUILJLULUIUIULLL 
JUULUUUL UU LUUUILULJLLU-

JU LLJJULJLJULL JULILJILLJULU 
J JUULULLLLJL U UU/LJVLUULLU, 

JJLILJ ULLLULLJULULUUJLL VLLJULL-
8-JULLLL L. 
LJLLLLL U. 
10JLL LLU 

JLLJULLULJULULJUILLLUULJ/LL/LLJLLLJ- 

LJLUUILUUL UL L LLUUUJIUVLU LLI 
JUULL JU U UULLULUU J/L/UUULUJ-

JLULL ULLLULUULLLLULILU/UJLU. 
JLUL U UL LJ UULLJLLJULU/LLILJLLU. 

4 JL . 

15JUL LLU
45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Vaor Total RS 48-Total Franquia/ Coparicipaç�0 RS 44-Tipo de Atendimenlo 

1-Tratamento Odontológico 2-Examel
|43-atarexiságémgo daratamento 

1-Total 2-Parclal JLL22]0101 UIL101010JUIL U lológlco 3-Ortodontla 4-Urgêncla/Emergëncia 

Dedaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, contorme acimaapresentados, acetoa autorizoa execu�o do tratamento, comprometendo-me a cumpriras orientaçães do profissional assistente e arcar com as custos previstas em 
contrato. Dedaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatórla. Autoriz0 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 contormeprevistoem contrat0
|49-0bsevaçao 

D DirleoSZagonel

EauDentista 

DrDirleoC. Zagonel

rgiãoDentista

CRU-AF 53-Data, local e Carimbo da Empresa



Odoniclife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2N 

|1-Registro ANS 

406414
|3-Data de Emissäo da Gula 4-Data de Autorização 5-Senha

14O14J12111 || 115/10 14J/211AUTORIZADO 
6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 523719 

INTERCÁMBIO 8484373 113 /10 7 n211
Dados do Beneficiario 

8-Numero da Carteiraa 

O01210 12 5128 1912 9 11010101 01310 1|POS REDE PRESTADORA 
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartão Nacional de Saúde

POSITIVO TECNOLOGIA S A JI JILLJ |708205105523243 

|13-Nome
JULIANA NASCIMENTO DE MORAES

14-Telefone 
15-Nome do tilular do plano

06/08/1983| (1) iGS-085|| JULIANA NASCIMENTO DE MORAES 

Dados do Contratado Responsável pelo Tralamento 

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

| EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA N 

20-Codigo CBO S 78-Numero no CRO

3897 

UF 414- 

01 
21-Codigo na Operadora/ CNPJ CPF 

8161517|718 16|710101 U DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
22-Nome do Contratado Executante 

Faturar Empresa
23-Nümero no CRO 24-UF

AM 
25-C6digo CNES 

3897

26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOSZAGONEL
27-Número no CRO

3897 
28-UF 29-Código CBO S 

AM 
Plano de Tratamento/ Procedimentos Solictados

30-T.Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrição 33-Denle/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 

1010181101010 103 101CcONSULTA ODONTOLÓGICA 
|a-1010J18 151310101014 17 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
3-10101185 3010101471 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

37-Vaor 38-Franquiaco-parucipaçao k 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 

JUUULB410 j0JLL 10,1010) LLLLJUSP/l JULJ w 

HASEJL UUU8 6100JL L10u010JL LSLOlv LLUZAa
-1010j8 513 10101014 7 U RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

5-1010181513 101010 1417LLRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAIDJ 1JU 3610 0jLL10,1010J LSLD/ ALLLYAS 
JLUU ULJ ULJULU UUULUIUJLUY 

J UL UU LUUJL L LJUU/UJILJULU. 

JUUULU U L JU LUUUU JIUJULL.
JL UUL LULLJLJLLLJLLUU/LJ/LJULU. 

7-LJLLLLLLLU, 
8-LLJ LLLLLL 

1LIULLLLL . J JL ULJU UUUULLUJLJLLILJ J LL-
I JLUULLUUUUUUULLLUULU ILIUUU. 

J JUULL UL ULJULLLLLJUUILuIUJLU. 
JJLJLLLLUUULUJULLLJUU UJLLL. 
JU LJJLLLLLUULUULUULUIUUU. |15 LJ LLL J. 

439ata Pevisao Témmino do ratamento 44-1ipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 

1-Tratamento Odontológlco 2-Exame Radiológleo 3-0rtodontla 4-Urgência/Emergåncia 

46-Total Quantidade US 

18010 UIL011010LUL U 
|Ivao lotal R$ 48-Tolal Franquia/ Co-paricipação Rs 

1-Total 2-Parclal 

Decdaro, que após ter sido devidamente escarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceitoeautorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). follforam realizado(s) com meu consentumento e de torma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proffssional contratado que assina esse documento, os valoresS

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os CUstos conformeprevIstoem contrato. 
|49-Observação 

Dr. Birlea, agoneh 
Carurgaa Dentisk

CRO-AM3897 

r. Dirlea gene Ciruegiãoenista 
CRO-AN3897 

50-Dta, Ioeal a Assinatura do Cinurgião-Dentista SolictanL 51-0ata. locale Assinatura do Cinurglão-Denista 52-Data,ocal e Assinatura do Beneficiario / Responsável 53-Data, local a Carimbo da Empresa 



Ocaniclife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICco 2-N° 

1-Registro ANS 

406414 
13-Data de Emissåo da Guia 

150 14 j/2 1 2 91/014j/12 1 AUTORIZADO 
4-Data de Aulorizaçao 

6-Número da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 524469
INTERC�MBIO 8487247 114 J/0 211 

Dados do Beneficiário 

-

8-Numero da Carleird

0012 012 5 2 3121317 110 0 10 015 61012| POS REDE PRESTADORA 
9-Plano ||10-Empresa

BRITANIA COMPONENTES

11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude 

|13-Nome

LLVLL J/L 

ANDRE LUIZ MARTINS DE SOUZA LINS 

14-T 
15-Nome do titular do plano 

19/068/2001| 2) 42849993 |ANTONIO JACO DE SOUZA LINS 

Da0os do Coniratado Responsavel pelo Tralamenlo 

16-Alendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA |N 

18-Número no CRO 

3897 

20-Código CBO S 

|19-UF 
AM 

025- 

|21-Codigo na Operadora / CNPJI CPF 

01 

865 717181617 10101_LU ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL
|22-Nome do Contratado Execulante 

Faturar Empresa

23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES 

3897 AM 

26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOSZAGONELL

||27-Número no CRO 28-UF 
|29-C6digo CBO S 

S897 AM 

Flano de ratamento I Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descrição S.J=DenteRegiao 4-Face J-Qd 36-Quanudade us 37-Vakor

1010811101010 0 13101 CONSULTA ODONTOLÓGICA 

2-0 10j8 41010 10 19 181 PROFILAXIA: POLIMENTO 

3-100 8 4 01010111918 u PROFILAXIA: POLIMENTO 

4-1010j18 14010 10119 8 u PROFILAXIA: POLIMENTO 

5-10 10j8141010 10119 8 U PROFILAXIA: POLIMENTO 

-LJL LLLLL. 

38-Franquia/co-pariipaçao R 39-Aut 40-Data de Realizaç�o 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura 

J JUJLI B 4J1010J O,0 10J LSg1Oe LL 2e 

HASD 
HASEJ JULI35J00JLLILLO0101LLLJ JSjE o/JULILANLy- 

HAIEJ JU L35)0 0J 0,010JLLLL LSeeNetjuULAALge 

HAID J JULIB5J,0 0JLLO010JLLL JSg/Ojd uLAgar2u
JULLLJLJUL LJLLLJLJU /U/LLJULU- 

JUU LLLJ ULLLULLJLLLULJUUU/U/ULLU- 

J J ULLULUU U UULL LUU J U/LJLLLU- 

J JUUL ULUULLJ U L JLLLVUILJULU- 

JLJUULLULULLJ UU L JUU/UJ/LLJLLU. 

JJULU UUILLUU LULLJULUUJLJUU- 

J J UUL UUL ULLJULLL LULJLVL ULULU-

L 

- JL U 

J UL UU ULLJU U JUL/LLUULU- 

4 JULL U. J JU ULJL ULUUIUUUJULI VUJULLJ-

J UL LJ UL LJ UU ULLJUU U LJULU-

43-Data Previsaaeino doaaneo
44-Tipo de Atendimenio 

45-Tipo de Faturamento 

L OU/ETU 1-1ratamenlo Odontológico 2-Exame Radlológico 3-Ortodonlla 4-Urgéncia/Emergéncia 

46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia/ Co-paricipação Rs 

LL11j 141010 O010 LLLLUL1-Total 2-Parcial 

Decdaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternatvas de tratamento, contorme agima ppresentadas, aceito e autoriz0 a execuçaodo tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimeno(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). Toutoram realizado(s) Com meu onsenumento TOrma saustatoria. AUIorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

rererentes ao tratamento realizado, comproretend-me a pcar com os CUstos contorme previsto em contrato. 

49-Observaçao 

îgao entista 
eKO-AN3897 ista

3 Yent 

yre 

CagoR 

50-Data.local a Assinalura donrgia0-De 

38 
51-Data, local e Assinalura do Cirurgião-Dentista 6 AS5inaura doeneficiario/ Responsavel 

o2uO/UL ANeg 
|53-Data, ocal e canimbo da Empresa



Odortiolife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2N 

|1-Registro ANS Data de Emissáo da Guia 4-Datade Autorizaçâo 
15014/12 11|2191/1014 J211 AUTORIZADO 

5-Senha

406414

6-Nümero da Guia Principa

8487242 

7-Data Validade da Senha

11 /0J/1211 
524463

INTERC 
Dados do Benefiaanro 

8-Numero da Carteira 9-Plano

O0 121012 151213 12 13 7 11 010 1010156 10 14||POSREDE PRESTADORA 
10-Empresa 
BRITANIA COMPONENTES 

11-Data validade da Carleira 12-Nümero do Cartão Nacional de Saúde 

U U UJL 
13-Nome
ADRIELLY MARTIN DE SOUZA LINS 20/08/1998(412) 42S49G09

|15-Nome do titular do plano

ANTONIO JACO DE SOUZA LINS 

Dados do Contratado Responsável pelo Tralamenlo 

16-Alendimento a RN ||17-Nome do Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Numero no CRO 

3897 

20-Codigo c8OS 

01 
19-UF 025 

|21-C6digo na OperadoraI CNPJI CPF 22-Nome do Contralado Executante 

Faturar Empresa 

|861517|7 1816 7 110101 DIRLEO CARLOS ZAGONEL

25-Codigo CNES 23-Numero no CRO 24-UF 

3897 |AM 
26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
||27-Número no CRO
|3897

28-UF 29-Codigo CBO S 

AM 
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados 

30-Trabela 31-Código do Procedimento 32-Descnçao 33-Dente/Regiäo 34-Faca 35-Qld 36-Quanlidade US 3-vadr
38-Franquia/Co-paricipação Rs 39-Aut 40-Data de Realização 41-Molivo da Glosa 42-Assinatura 

1-00j8 1 10 0 10 1013 01U CONSULTA ODONTOLÓGICA4 
2-0108513 101010147 RASPAGEM SUPRA-GENGVAL HASDJL
|-0 108 513 0 1010 14 17 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
4-1010j8513 1010 10 14 171 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

010181513pjog01d i7_ RASPAGEM SUPRA.CENGIVAL HAIDJJLJU e0JLL101910)LLL LJSnGvauLL A 

JL JUUL3400JLL 0 10JLILIL JSgy/eetLULu 

HASEJLJUUL86,0 j0JLL 19,1010JULJJS /4uL Lul 
HAIEJ JULLI8 6 ,0 0J O,1010JL LLJSj YETULLh_

JJL LJULLUJU ULJLLJILJLLU- 
JUUL JuLJLJUL JULILILJLLU- 

J JLJULLLJUU ULUULLJLUUIUULLL-
J JUJLLLLUUJU ULJULL JUUIUILJLLU 

JUuLLJUUL LJL LLUUUJILJULLL- 
JUJULULUULL JLLLLL UUJLLLJLLU-

JL JUULIIULLLJLUULLLJUU /LJLJ LU. 
JJLLL UL J ULLJUULI LJLLJ-
JUL uULLJUULUUJUU LLJLLU-
JUULLLJLUUL J L UUJIJULLU- 

7-LJUL LILLJ 
-LJ LL U. 
-LJ LLLL U. 

" JUL LLLU-

J LL LU, 

14U LLL LL. 
15 LJL LL . 

43-Data PrevisãoTérmino do Tratamento 144-Tipo de Atendimento 
45-Tipo de Faturamento 5-Total Quanudade US 47-Vakor Tolal R$ 48-TotalFranquia/ Co-paricipaçáo R$ 

U 7 18O10 ULO1010LULLLL 1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0todontia 4-Urgêncla/ Emergência 1-Total 2-Parclal 

Dedaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altemativas de tratamenlo, Coniorme acima apresentados, aito e autorizo a execuçao do tratamento, Comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(S), 1ou1oram realizaoo(s) com meu consenumento e a saustatoria. Auloriz0 a operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

relerenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos coniorme previsto em conrato.

|49-Observação 
urgio Dentist

CRO 385K 

1sta 

Ciruaentistaa 
R0-AM 38 

leo Lagonet

r.DirleoSLagöne

50-Data, l9ral a Assinatura docinurglào-Dentista lanteuY 3051-Data, local e Assinalura do Cirurgiao- Dentistla neicláriol Resppnsáyel 53-Data, local e Carimbo da Empresa

LLVL/LUJ



Odonialfe 2N 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGIC 

517731 
INTERC 

7-Data Validade da Senha 

6-Nümero da Guia Princlpal 

8461039 O6j/10 17j211j | 1-Registro ANS 3-Data de Emissåo da Guia |14-Data de Autorização 5-Senha

406414 17 o14/1211|| 112/1014/1211AUTORIZADO 
Dados do Beneficiáno 12-Numero do Carläo Nacional de Saúde11-Dala validade da Carleira

10-Empresa 

00121012 151213121317111010191015171012|POS REDE PRESTADORA 
8&-Nümero da Carfeira -Plano BRITANIA COMPONENTES LLJI U|| 

|13-Nome
|FILIPE RYAN DE OLIVEIRA DOS SANTOS 21/102013 

|15-Nome
DEICIANE

do tilulardo 
FERREIRA

plano

DE OLIVEIRA

Oados do Contratado Responsavel pelo Tralamento |20-Código CBO S 025 F 
18-Número no CRO 

|17-Nome do Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
6-Atendimento a RN 

3897 01 Faturar Empresa
N 

24-UF 25-Codigo CNES 

21-Codigo na Operadoral CNPJI CPF |22-Nome do Contralado Execulante 
23-Número no CRO 

865 7 |7 18617 1101011U ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL |3897 AM 
28-UF 29-Codigo CBO S 

26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
27-Número no CRO 

3897 ||AM 
Plano de Tratamento/ Procedimentos Solicitados 

38-Franquia/co-parücipação Rs 
39-Aut 40-Data de Realização. 41-Motivo da Glosa 42-Assinatura 

3-vaor 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descriço 35-DenteRegiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 

JUU34,1010J LLO10 10JLLLLLLuSlg/gCluLUKik 

JLUUI2 0 0jLLL0,010J L USI/�U dLLUYAO2iiu 

UUULLL U ULLJLILUUUIU JILUULL-

JJU ULJU LLUUL UUUULJLLJ/UUULUJ 

JUJULLJLLJ ULUUL UULJUUJ/LLJ/LUULLJ. 

JUJLL ULJU JLUULU UUJILJILUULU. 

UJUL UL ULLJLLJLLIJ JLJLJ/LU/LLJULU 

JUUuLUULLLJUULuLUUIUILULLLU. 

1010j8110 1010101310 CONSULTA ODONTOLÓGICA 

2-010j1841010 1010 1910 APLICAÇÃO TÓPICA DE FLÚOR 

JULLLLLU, 
5-LJ IILLLU.
6-J LLL LU 
7-UUL LLU. 

L 

JUJULL U LLJLUULLUUULUIUILLJLLD- 
JIL LLUULLJUU UUUUUuUILJLLU. 

JJULULLJ LLUULLI ULIUJILULD 

JUULLLULLLJUL UUL/LU UULU 
J U LUUL LLLLLJU IUVLUULUJ 

JJL UUUUL UL UUUUJUVLLUULU- 
JLULLLLJ UU ULUULU UUULJ/LL_ILLJULD 

11 JL L U. 

14 JL L U. 

48-Total Franquia I Co-participação RS 

I110 16,1010 O00 J_LLL LU 
Decaro, gue ap6a ter sidb devidamente esdarecido sobreos propbsilos, iseos,custose atamativas de trtamento, confome acima apesenados,aceilo aputorao a xecuodo traiamento comarometando.me a cum a orientaces do proalsinat asetan a arca conm 6uo o alo e 

43-Da6Previsao nyó se Traamento 
45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade Us 47-Valor Tolal RS 

144-Tipode Alendimento 
1-Tratamento Odontológkoo 2-Exame Radiológlco 3-Ortodontla 4-Urgéncda/Emegèncla 1-Total 2-Parclal 

contrata. Dedaro, aindaque ols) procedimento() descrio(s) acima,e por mim assinadaf9). folforam realizadol) com mau consentimento e de forma satistatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 2o pofiesional contralado que assina esse documenio, 0s valres 

referentes ao tratemento realizado, comprometendo-me a arcar com os custosconforme previsto em contralo. 
49-Observação 

Dy DirlegC.Zagone-

Cirurgiao Dentista 

yiabantita CRPA IE 

Dirlegt. Zaganel

s52-09,cal einyadoenyhiclario / Responsdvel 53-Data, local e Carimbo da Empresa



Odonilfe GUIA DE TRATAMENTo ODONTOLÓGICO 

7-Data Validade da Senha 517041
INTERCAMBIO 

1-Registro ANS 3-Data de Emissäo da Guia |4-Data de Autorização 5-Senha
6-Numero da Gula Principal 

406414 017 O14 V1211 018y1014jI211 |AUTORIZADO | 8458168 O6/1O7J/211j
Dados do Beneficiário 

8-Numero da Carteira 11-Data Validede da Carteira |12-Número do Cartão Nacional de Saüde
10-Empresa 

PHILCO ELETRONICOS SA 
19-Plano 

1012 02 15 110121712121010 1018 3 81011||POS REDE PRESTADORA LLJ/LL U 
|13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

PAULO CESAR DE SOUZA RODRIGUES 31/07/1997| (ú2) iSESSG PAULO CESAR DE SOUZA RODRIGUES 

Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento 

16-Atendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicitante 18-Número no CRO 19-UP 120-Codigo CBO S 025- 
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 N 

Faturar Empresa

8515178 6171j0 j0L DIRLEO CARLOS ZAGONEL

21-Codigo na Operadora / CNPJ I CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Número no CRO 

3897 
24-UF |25-Codigo CNES 

AM 
26-Nome do Profissional Executante 

| DIRLEO CARLOS ZAGONEL
|29-C6digo CBO S 27-Numero no CRO 

3897 
28-UF

AM 
Plano de Tratamento/ Procedimentos Solicitados 

30 Tabela 31-Código do Procedimenlo escnçao 33-Denle/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US -Valor 38-Franquia/Co-paricipação Aut 40-Data Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinatur 

|1010 18110101010 13 0 CONSULTA ODONTOLÓGICA 
2-1010 8 151310101014 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
a-1010 81513 010101417 U RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

|4-1010j18 1513 1010 1014 171 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
s-101018513 010101417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

JJJUL3410 10J LL 0010JL LJSOS/oM uLLKlo_
HASDJ uJUg 610 10JLLLDIO 10J USORnO LUL 
HASEJ JJL860 0J L01010 JLSIOSGyRU UYOp_ 
HAIE JL 
HAID JL 

JUULL8 610 0j 10010JL UUSOSCl uLLxbulg
JUU36101 JLLL010101LLLLLLSOS/C4y21uLxod9_ 

- L LLLLLU. JJJLLLJUULLJLLLUILJUUIUIUJULU- 
|7-JULLLLLU 

JULLLLILUULLUUULLLUJIL UUu. 
JLLJLLUUL UJULL UUUJLVJLU. 
JU LLLULLL UU LUUUUIU JLU 

IJLJLLLLLU LJULLJLJUUUILVJUL 
JLUULLU U LL U LJUU UU/UULU.

JLJLLLULLJLL LUULUIUJU /L VLJUILJ-
JLUULLULUL ULLJU LJUUJ/LLJLLULU- 

10 LJ L UU. 

1LJLLLLLLIIU. 

3 U. 
14 JLLLLLLU

5 J LL U. J JUUL LJJLLJL UUL LLJULLLLU/ JL U. 
43-Data Previsão Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faluramento 46-Total auantidade US 7-Valor Tolal RS 48-Total Franquia/ Co-paricipação RS 

1-Tratamento Odoniológico 2-Exame Radiológlco 3-Orfodontlia 4-Urgéncla/Emergéncla U1-Total 2-Parcial 
Declar e aps ter sido devidamente esdareceo saobra o propóstoa, tiscas.custos e atematvas ce tatamento, confome acimaapresentado, aceloe autorizo a execusãodo tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profisional assistente e arcar com os custos previstos em 
roren Denlar.ind qu c rocimenddaserole acima e por min ascinadole. touoram realianls) com meu consentinento e de forma satistatória. Autorizoa Operadora a pagar em mau nome e pOr minha conta, ao profissional contratado que asinaesse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
49-Observeça 

CIrTgiagDiista
RO-XN 3897, 

rie agonel
EarDrgiao Densta

CRO/AM 3897 

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiäo-Dentista SolicilanA s1-Data, local e Assinalura do Cirurgião-Dentisla 52-Dala. local e Assinatura do BaneficiàrioResponsdyel , local e Carimbo da Empresa 53- 

OK/O/1



Odonidlife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
2-N 

1-Registro ANS

406414
-Data de Emissão da Guia 4-Data de Autorização |5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha

I26 04v211 27y0 4 12111 AUTORIZADo 215 1O 1211| 533426 
INTERCAMBIO 

8519664
Dados do Benefciano 

&-Numero da Carteira
9-Plano 10-Empresa 

BRITANIA COMPONENTES O0 12 101215 11116131 6 10 10 1018 7 110 3||POS REDE PRESTADORA 
|11-Data Validade da Carteira

L L 
12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

|13-Nome
SOFIA AMORIM LADISLAU 17/04/2013)|| 41a�2401 |WILLYSON LADISLAU RODRIGUES 

|15-Nome do titulardo plano 

Dados do Contratado Responsável pelo Tralamenlo 

16-Atendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicitante 
20-Código CBO S 

|EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 18-Numero no CRO N 19-0F 

3897 AM Faturar Empresa 21-Codigo na Operadora l CNPJ/ CPF 

86 5 j8|67111010 U | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
|22-Nome do Contratado Executante 

23-Nümero no CRO 124-UF 25-Codigo CNES 

3897 AM 
26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 27-Nümero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S 

3897 AM Plano de Tratamento I Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimenlo 32-Descriçao 33-Dente/Região 34-Face 35-Qld 36-Quantidade Us 37-Valor S8-Franquie.Co-paricipaçao RS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura 

O0J8111010101013 10 CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-1010j814 1010 1010 190 APLICAÇÃO TÓPICA DE FLÜOR 
3-LJL L L . 

JJJLLSIe10JLLL01010LLLJLIS OdJLLAilse 
JJJLLI21epJLLLOO 0JLLLI`ATOLGILAallsz 

JUULLUUJU LLLJUL ULLJU U/U/ ULU- 
J ULLJLLUU ULUUL UJUULJ/UULU 

JULLL UULLULUUL LJUU /LJULU-
JULL UU ULJ ULUULJ/LJILJLLU- 

J JUU UJUL UL ULLJULULJVUULU- 
J UULLLUL ULUU UUUU/UJIUJULU. 

JUJULLJLULLLU.LLJL UUUUUJ/LLJ/UJULU. 
JULLLLLU UULLULUUL JUUILUIUJ LU- 

|5-LJ ULLU 
6- JLLI U, 

T-JUL LLLU. 

" JLLL LILU. 
2UULLL U- 

J JU LULLJU ULLUU ULUUUU UVUJULU-
JLLJULJ UULULLJLLUUJUUJILLJVLJULL 
JL ULJ UULL UU UL ULU/J/LLJUU, 
JUJL LLUU ULUULLLJUUVUVULLU. 
J UUILU UL LULLJL UUUUUU/L/UJULU. 

15 JLL LL U. 
||44-Tipo de Atendimento 

4-1 ipo de Faturamento ||46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 

LLL1Dj5j010| ULLOJOJ LLLL 
148-Total Franquia Coparucpagao o 

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológlco 3-Ortodonlia 4-Ugéncla/Emergêncla J|U1Tolal 2-Parcial 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confome acima apresentados, aceito 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), 1outoram realizado(s) com meu consenumento e deofma saustatoria. Aulonzo a operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores relerentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arca futs custosconforme previsto em contrato. 

|49-Observação 
giao Dehtista

CRU-ASZ827 

rDimleoC. Zagonelma, 

iryrgiãoDentista 
RO AN3897

DrBirleo. 
Las 

CUstos

csinadofmatvas d 

51- da dasargiabenista 53-Dala, ocal e Carimbo da Empresa



Odonile GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICco 2N 

1-Repistro ANS 3-Data de Emissåo da Guia 
7-Data Validade da Senha 
111017211| 4-Data de Autorização 5-Senha

6-Número da Gula Principal 

L UZ 2 i|| 113014 /1211 |AUTORIZADO 
521352

INTERC�MBIO 
L6414

8474936

Dados do Beneficianio 

M-Nümero da Carteira 9-Plano 
11-Data Validade da Carleita 12-Número do Cartao Nocional de Saúde 

O1012 0 12151101217 12121010 0179 71011| POS REDE PRESTADORA 
10-Empresa 

PHILCO ELETRONICos SA ILULLILU

13-Nome
BARBARA FERREIRA MARINHO 

15-Nome do tifular do plano

03/12/1995 ( 
BARBARA FERREIRA MARINHO 

Dados do Contratado Responsável pelo Tralamento 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N 

|19-UF
A 

20-Código CBOS

01 EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Número no CRO 025 

3897 Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJI CPF 

186517 78 6 71110101 1 DIRLEO CARLOS ZAGONEL
22-Nome do Contratado Executante 25-Codigo CNES 23-Numero no CRO 24-UF

3897 AM 

26-Nome do Profissional Executanle 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
27-Número no CRO 28-UF

29-Codigo CBO S 

3897 AM 

Plano de Tratamento/ Procedimentos Solictados 

30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descriçã0 
33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor

38-Franquia/Co-parücipaçao RS 39-Aut 40-Data de Realjzação 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 

|10 108 110101001310 1 CONSULTA ODONTOLÓGICA 

2-1010j8 513 1010 1014 7_ RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD JL 3 6 0 0JLLI 0J10 10JLILLJ JSJ/VMrd UALba

|3-101018 513 10 10 1014 17 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASE LJU3 6110 DJLL O1010 ULLJLIS O J/dUUUAaena 

4-0 10J8 1513 1010 10 14 171 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

s-10 101851310 10 1014 171 RASPAGEM SUPRA-GENGVAL_HAIDJLJUUIB 16 J0 0J LO010jLL SW OUNdIULLLU`aaba 

-LLJ LIL 

JUU34010JLLLO,1010JL USIAO ntljuUkaa 
L 

HAIE J JUULBSJ,0 0jLLLLO1010JULJ S OiiiTLu UShas

7- JL LL J JLULLULU UUUU L ULJU IUJILUULU. 
J ULL ULLLULJLLUL U ILJUJULJ- 

J JULL JL ULUUL ULJULJ/LLLJULU- 

JJUuL UULL JU UJUULILL
-J LLIU. 
10LJL L U. 
11LLJ LLLL . JLJLLJLL ULLJ LULUUUJIUJUJULL- 

J U LLLJLLJU ULUULLULLJULJLL LJULU-
JLJLJULUUJUL ULUULLL LJLULILIUULU.

J LU ULL J U LLJLLJU ILL UULU. 

JUULLLIJLLLJLL UULLLL ULL 

13 J1 L . 

14 IL LLL H. 

43-DatPrAisäo Temj 44-Tipo de Atendimento 
45-Tipo de Faturamento 

L1-Tolsl 2-Parcial 

Decdaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altenativas 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 

contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), 1oi/toram realizado(S) Com meu consmumenio e e Tofma saustatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valores

46-Total Quantidade lUS 
L 7j8,1010

47-Valor Total RS 48-Total Franquia/ Co-participação R$ 

1-Tratamento Odontológkco 2-Exame Radlológico 3-Ortodontia 4-Urgåncia/Emergéncia 

treo agaan
urgiQ Dert+sta 

aCRUR Z8 

relerentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previst0 em contralo. 

49-0bservação 

CirgaaUs CRO-AK38 yneiano Resgonsavo 53-Data, locale Carimboda Empresa 



Odorniclie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICco 
G .a 

2N 

1-Registro ANS 13-Data de Emissåo da Guia 4-Data de Autorizaç�o 

406414 L2O14n211 115014/1211AUTORIZADO 
5-Senha 6-Número da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 521300 

INTERCAMBIO 8474745 1/D/211|
Dados do Beneficiarno 

8-Nümero da Carleira

O012012151111 16 j31116101010 1014101011 POS REDE PRESTADORA 
Plano 10-Empresa ||11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartão Nacional de Saúde 

BRITANIA COMPONENTES LVLJIUJL
13-Nome
MARINEZ CAETANO GAMENHA 30/04/1967||( 123.024

15-Nome do titular do plano 

MARINEZ CAETANO GAMENHA
Dados do Contratado Responsável pelo Tralamenlo 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Nümero no CRO 

S897 

20-Codigo CBOS 
01 

19-UF 025 

21-Codigo na Operadora/ CNPJ I CPF 

AM 
22-Nome do Conlralado Execulante 

8 65117 8161711O101 U ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL

Faturar Empresa
|23-Numero no CRO 

3897 
24-UF 25-Cödigo CNES 

26-Nome do Profissional Executante 

AM 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
|27-Numero no CRO 28-UF 29-Código CBO S 

3897 AM 
Plano de Tratamento Procedimentos Solictados 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimenlo 32-Desciçao 33-Dente/Regiào 34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 

|-10 108110 10 10013 0 CONSULTA ODONTOLÓGICA 
2-1010J1815 310101014171RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
a-10101815 310101014 171 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL_ 
101018151310101014171RASPAGEM SUPRA-GENGVAL 
-0108161310101014 171_ RASPAGEM SUPRA.GENGIVALHAIDJJLULAeJe PJLLL1O10101L JS OduuÁaae
-J LLLLLLU-

37-Valor 38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41-Motivo da Giosa 42-Assinatura 

JJ 84010J 01010J L UUJSn uLdra
HASDJL 
HASEJL JLJULL8S110 0JLLLLO1010jLLLLJLLSIAUduLLUAmaie 

HAIE JUUJu8 610 0 uLO010JL LLSJUN ndluUÁanuag 

JUJU 
JUJL LLU LULLL ULJLLJ/LLJ/LJU U. 

JU LLL UU UUULLJLULJ/L JULU. 
JULLLLLUULLUJUL LJUUI UJULU. 

JLJJLLLL JLLUUULLJ ULJILJJLU. 
JUULULUUL UUL LUUL/LLILJLLU. 

L JL UJU LU ULJLLILJLLLU. 

JLLLLL
3-JU LLL. 

2ULL LLU. JLLLLLLUULLUUJULUUJUULUIUUU 

LJLJLLLLJLULLL UL LLJUUIUUJULu. 
JJLLLLLULLLUUULLLJUUIU UUU. 
JJLLLLLU LUUL LJJILJUULU- 15 JL L LJ. 

po de Atendimento 

1-Tratamento Odontológico 

45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade USS 47-Valor Total RS 

Radiológlco 3-Ortodonla 4-Urgènca/Emergéncla L 1-Total 2-Parcial 11781010
148-Tolal Franquia/ Co-participação R$ 

Decaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos,cUstos e allematvas de tratamento, confome acimaapresentados. aceto e autorizoa execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistentee arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro.ainda que os) procedimentols) descrito(s) acima, e pormim assinadofs). foilforam realizadofs) com meu consentimento e de forma salisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
rererentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos contorme previsto em contralo. 

49-0bservação 

Dr. Dreo Oe 

Cirurgiayen 
CRO-AM/SS 

Cirurgi� entrst CRO-AM/38I7 50-Da. aarainya doCinrgi3o-Dentista Sodlictante 1-Da lcal e stya argiao-Dentisia n oenelicianioResponsáve 53-Dala, local e Carimbo da Empresa

LLVLL/L 

Ireo .Rgonel 



Odoridlife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICOO 

526092
INTERCÂMBIO 

7-Data Validade da Senha
6-Número da Gula Princlpal 

8493579
|5-Senha 116 /10 7211 3-Data de Emissão da Guia 4-Data de Aulorzação 1-Registro ANS 

406414 O4/211 || 1210j/014 j/211 AUTORIZADO 
Dados do Beneficáno 

11-Data Validade da Carteira |12-Número do Cartão Nacional de Saúde

8-Numero da Carteira 9-Plano 10--Empresa 

01012101215111116 3 11161010101014 01011||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES 

|15-Nome do Btular do plano

|13-Nome MARINEZ CAETANO GAMENHA
MARINEZ CAETANO GAMENHA 30/04/1967 

Dados do Contratado Responsável pelo Tralamento 
20-Codigo CBO S 

01 
18-Nümero no CRO 025 16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

|N AM EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA J897 Faturar Empresa
24-UF

AM 
25-Código CNES Enviar RX 

(0) 81000421-RIS 

22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 21-Codigo na Operadora / CNPJICPF 

861517 718617110101UDIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 
29-Codigo CBO S 128-UF

AM 
26-Nome do Profissional Executante 27-Número no CRO 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL | 3897 

Plano de Tratamento / Procedimentos SolictadoOS 

33-Dente/Regiäo 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participação RS 39-Au40-Data deFealgaçao 4-Motivo da Glosa 42-Assinalura 
37-Valor

30-Tabela 31-Código do Procedimeno 32-Descrição 

JUJL1010JUL0,1010J LL LJSIUI u JAaudse
J W UUL ULUL ULUUL JLUUUJ/LL/LJLLLJ- 

J J uLLLLJUL UULJUUULJLUILJLLU. 
JJUuLLLLUUL UULULJUUUULLLI- 

JJU LLJLLL UULUJUULLJULLLU. 

1-1010n81110101014 2 1 RX PERIAPICAL RIS J 

3-LLJLII LU. 
4LJ LLLLLLUJ

6-JULLLLLU. LJLUULLUUULLLJLLLLJUILVLLJULU. 

JLJJLLJUL J.LJL LJUU LJVLJULU- 
J J ULLULUULLJ ULL LLULJ/LLJ UULU-

JLLJL ULIU LU JL LUUU/LJ/LJLLLU. 
JUL LUU UU LLUUUILUILJULL 

8-JULLL LU. 

10J LLLLL 
JJLLULLJLLLLULLJLJUUULLJLLU- 

JULLLULJLLL LJULLJUULIU/JULU. 
I JJULLLUUU ULUULLJJUUIJIJULD 

JU LJJ LLUULULJULLLJILLJULL. 
JU ULU L ULLILLL UU LJLUULLJ

14JULLLLLU- 

44-1ipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade S 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia/ Co-participação RS 

L1Tralamento Odontológiao 2-Exame Radiológico 3-0rodonia 4-Uigencda/Emorgåncia |U1Total 2-Parclal 

DEriep 
C. 

Zagoner

salistalóna 

2xecup

uurghao lentista

CR8-A3897 

Decaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuçãodo tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que ols) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fouforam realizado(S) com meu consenumento e de toma satisfatória. Aulorizo 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 previstoem contrato. 

49-0bservação 

ar ertista 

LCRO-AMS 

Dirle Lagonel

neficiario/ Responsável 53-Data, local a Carñimbo da Empresa



Odorniclife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N° 

1-Registro ANS 3-Data de Emissäo da Guia 4-Data de Autorização 5-Senha |6-Nümero da Guia Principal 7-Data Valldade da Sanha 

5O4211|| 11704j1211 |AUTORIZADO 524780
INTERCÄMBIO 

406414 8488451 114 10 17 v1211 
Dados do Benefcidrio 

8-Numero da Carteira
||11-Dala Validade da Cartelira 

LLVLJ/LLJ 
Plano |12-Nurmero do Carlao Nadonal de Saude 

01012 10 1251111 151311 j610 j0 1010 14 01011 POS REDE PRESTADORA 0-Empresa 
BRITANIA COMPONENTES 

13-Nome
MARINEZ CAETANO GAMENHA o41s67| 15-Nome 

MARINEZ 
do tilular 

CAETANO 
do plano

GAMENHA
Dados do Cotratado Responsdvel pelo Tralamentó 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 20-Codigo CBO S 
01 EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 

18-Numero no CRO 9-UF 025 N 
89>" 

Faturar Empresa21-Codigo na Operadora / CNPJI CPF 

86517 j8151710 10 UDIRLEO CARLOS ZAGONEL
22-Nome do Contratado Executante 23-Nümero no CRO 25-Codigo CNES 24-UF 

AM 
Enviar RX 
(0) 85100226

26-Nome do Profissional Executante 
27-Número no CRO 

3897 
29-Código CBO S 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
A 

Plano de Tralamento/ Procedimentas Solictados 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimenlo 32-Descrição 33-Dente/Regiäo 34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Vaor 38-Franquia/Co-paricipação RS 39-Aut 40-Datade Realização 41-Motivo da Glosa 42-Assinalura 

-101018 15 11010122611_RESTAURAÇÃO RESINA
2- J LJ L2JVDPIUUU2 12J1010JLLO00JL JSIAQM4IuLLmade 

J JULL UU UUJULJL UL ULJULU_
JJLJLLLLUJ UUUIUJUILILULU_ 
JJJLLLLLLJL JU ULUUILIUUu. 

JLJLLLUUL UU LJU LUILUUU.
J JU LULLJULLJLUUL UUUUUJ/J/UUULLJ- 

J JLLUUUL U ULLULUUU J/L/UJULU. 
J JU L ULJULU UU LU ULLJVLVLJUU 

JULLLUUU U UULLIUJULJLJLLJULU 
JJLLLL ULL ULLJ ULJUUIUJ/UUULL- 

JUULLL UULLJULLULUUL ULUULL-
J JUULLUUJ LLU UULLLJLJULLJVLLILUUU. 

JULLLL JU ULUULULUULILJ/UJULU. 
J JUUULL ULLLJLULL LUUUU/UVLUUU. 

J JLLJ J U LLUU LILJU J/ / JULU. 

7LJU LLI. 

|8-JU LLLU 
LLIL U. 

LLJLL L LLJ. 

43-Daa PPis4ering do mento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total Rs |48-Total Franquia/ Co-paricipaçao RS 

LLLI212JD j0 U |O010 LJ UJ 
1Tratamento Odontoldglco 2-ExameRadioldgico 3-Ortodontia 4-Urgència/Emergéncla U-TOal 2-Parelal 

otironaBeis n ace a peotenancaere o m a e at ot tatame comm acina aoernado,aca utio a oecusiodo tatmente, camoronatendo ne a cungprfas onentapdes do pofslonal ausiterte e arcarsom as cutoe pevatcsem contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado[s), 1outoram realizado(s) com meu consenumentO e de rorma saustaloria. Aulofizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arçar com os custos conforme previsto em contrato. 
4O0servaçao 

DDirlep C. Zugonel 
tiEghão Dentista-

CRØ-AM38B20a 

Dr. DirleoLaUTet

A ko c 
HEgáo 

Dentistaa 

a do Eenficiário/ Responsavel 53-Data, local e canimbo da Empresd

DhauuogariL 



Odonilie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2NP 

1-Registro ANS 

| 406414 
3-Data de Emissåo da Guia |4-Data de Aulorização 7-Data Validade da Senha6-Número da Gula Principal 

8434069 511246
INTERCAMBIO 

Senha 

29O13211|| 219/013 /1211AUTORIZADO 217O16 211| 
Dados do Beneficiario 

8-Nümero da Carteira 9-Plano |10-Empresa |11-Data Valldade da Carleira 12-Numero do Cartao Naconal de Saude 

00 2 012 5 2 8 91219 110 10 10 4 4 7 0 11| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A UUU/ U||700707935765977 
13-Nome 14-Tgefoge VANDERLANE ALVES DE SOUZA 1909/1970 444K%4S VANDERLANE 

15-Nome do tilular do plano 

ALVES DE SOUZA
Dados do Contratado Responsável pelo Tralamenlo 

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissianal Solicitante 
20-Código COS N 18-Nümero no CRO 

| 3897 
19-UF
AM 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 414- 
01 Faturar Empresa

Enviar RX 
() 81000421

21-Codigo na Operadora/ CNPJI CPF 22Nome do Contratado Executante 24-UF 25-Codligo CNES 23-Nümero no CRO 

8651717j8 611010LU | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM 
26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
28-UF 29-Codigo CBO S 27-Número no CRO 

3897 AM 
Plano de Tratamento/ Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descriçaão 33-Dente/Regiäo 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 38-Franquia/Co-paricipação RS 39-Aut 400ata de Realização 41-Motivo da Glosa 42-Assinatura (-vaor 

010811010 1014 211_ RX PERIAPIGAL 
|2-LJ ILLLU 

RMIE JL UUL114010JL L01010JLLL US 1 uLLK/wele 

JLJLLLUUULLJULLLJUUULJUULU_ 
JUULILLLJLLLULUL LJULULJ/LLLU 

JUULL UULL UU ULLJULU J/LLJUU.
JLJLL LLJLLLJ JLLLULLJLULJ/LU ULLU-
JUJLLL.LLJLL JLLJLL LLUUU/J/ ULU. 
JJLLULLJU L UULL LL NJ/L LULU. 

J JUUULL LLIALMJU LLUAVLUIULLL, 
JJLLLLJLJLIE LUULUU|U IJIUULU.

JLLLILLIU. 

|7 JL LLLL 
8-JU LLUJ 
9- JL L LU. 

LJL L U. 

JUULLJLULLLJ UU ULL UL UVLJLU,
J LLLJLUL ULLJU LJUUU/UJILUUUU. 

JUULLJLJLLL LUUL LULJ/U/JLLJ- 
J JULLLU UU ULJU UL UUJ/UVULLU. 

"ULL LLU. 

43-D |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanidade USS 
1Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgêncla/Emargéncia LL14,010j LLLLOj1010 || ULL LU 

147-Valor Tolal R$ ||48-Total Franquia / Co-participaç�o RS 

1-Total 2-Parclal 
Declaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confome acima apresentados, aceito 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 ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(S), fouloram realizadoIS) com meu consentumento e de torma satistatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valoresrererentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
49-Observação 

atyra do Cirurgiäo-DentisiaSdtante J. giaoie 

CET 

SROA3897 Carião iient 

CRO-AMS897

51-Da ocae Assinglura da Cirygião-Dentisla 
53-Data, local e Carimbo da Empresa



Ocorntlife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÖGICO 

499844
INTERCAMBIO 

7-Data Validada da Sanha
4-Data de Autorizaç�o 5-Senha

6-Numero da Guia Principal 

113/10 16/1211 |1-Registro ANS 

115013 121|1151013 211 JAUTORIZADO 
3-Data de Emissão da Guia 

8389165|406414
Dados do Beneficiäo 11-Dala Validade da Carteira 12-Número do Cartão Nacional de Saiúde 

9-Plano 10-Empresa 8-Número da Carteira

0101210121512 8 812191110101014 1417 1011| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A UILLJILU|700707935765977 

15-Nome do titular do plano 

VANDERLANE ALVES DE SOUZA 13-Nome

VANDERLANE ALVES DE SOUZA 19/09/1970| 
Dados do Conlralado Responsável pelo Tralamento 

20-Codigo cBO S 19-UF 
AM 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Número no CRO 414 
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 01 Faturar Empresa

25-Código CNES Enviar RX 

(0) 85100218
23-Numero no RO |24-UF |22-Nome do Contratado Execulante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
|21-Codigo na Operadora CNPJ CPF 

86 517178j6j711010LU| 3897 AM 
|28-UF 

29-Codigo CBO S 
|27-Numero no CRO 

3897 
26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL AM 
Plano de Tralamento/ Procedimentos Solicitados 

3e-Franquia/Co-participação RS 3-Aut0pata de Realzação 41- Motivo da Glosa 42-Assinátura 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descriçao 33-Dente/Região 34-Face 35-0td 36-Quantidade US 37-Valor

1-10 10815111010 1211 18 RESTAURAÇÃO RESINA

2-J LLLU-
3-J LIL U. 

37JODV UU12 12,1010JuLQ010JLL LJS U2Luu udl4 

J J UU ULU LU LL UJULU/ULLU. 

J JULULUULLULUULLL U LLJIULU.

JJ LULLLJUL UL LLJLLLD.
JJ uLLUJULLUL ULUUU/LILJLLU. 
JJLuLLLLIULUUL ULUUL ILJLLU.

JUU UULULJL ULUUILLIULLU. 
JUL LLLU LLJLJ LU A J U. 

JUJL ULLLU.! ULULANJULU 
JUL ULUUL XZLLLLLLJUU/ANVLJLLL. 

JLJLLL UULL ULLJULJJLVLJULU- 
JUU LLUULUU ULL LUJLU/UJ/LULLU- 
JUUL LULL ULLJLL LJLUL/LLJ/LUULU. 

JULL LJ U ULUL ULJUUJ/L/LUULU, 

7-JLLL ILJ. 
3-JLL ILL 
-JLLLL LU. 

LLJL LU UU, 
JLLI LLU. 

|4 LJ LLILLU.

|48-Total Franquia / Co-participação RS 

2 121010 |LLLLLO010 LU 
Declaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os prapósitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 

45-Tipo de Faturamentoo 

1-Total 2-Parclal 
|43-Deta PryisáoTeming do Tiatamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total RS 144-T1po de Atendimento 

1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiológico 3-0todontia 4-Urgáncia/'Emergéncia 

contrato. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares

referentes ao tratamento realizado, comprometepdo-me a arcar com os custos conforme previstoem contrato. 

|49-0bsevação 

50-loc Assinara da Cinygiao-Dentisa Sorname

aQtiel
Riãojesta
CRO AN/3897 ra dopepeficiärio/ Responsdvel n53-Dala, local e Carimbo da Empresa

LLJIL /U 
CR0-A8T



Odornidlife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICOb 2-N° 

3-Data de Emissão da Guia 1-Registro ANS 

|406414 | 218014j/1211 || 219j/0141211 AUTORIZADO 
4-Data de Autonizaçao 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 536658

INTERC 8532612 27 J/0 Z/|211| 
Dados do Benefiaáno 

8-Nümero da Carteira 9-Plano 
01012101215131613131917 101010101011101|| POS REDE PRESTADORA 

|10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartão Nacional de Saude

DENTAL UNI COOPERATIVA J/L | 
13-Nome 
KAMILA CRISTINA MARIALVA NONATO 23/08/1992| (4) 94t a349 KAMILA CRISTINA MARIALVA NONATO 

|14-Telefone 15-Nome do tilular do plano 

Oados do Coniratado Responsdvel pelo Tralamento 

16-Atendimento a RN 17-Nomede Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Nümero no CRO 19-UF

AM 
20-Codigo CBOS 

01 02 
Faturar Empresa3897 

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

865177j8 16171110101 DIRLEO CARLOS ZAGONEL
23-Numero no CRO 

3897 
24-UF ||25-Codigo CNES 
AM 

26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
27-Número no CRO 28-UF 29-Código CcBO S 

3897 |AM 
Plano de Tratamento / Procedimentos Solictados 

30-Tabela 31-C&digo do Prooedimenlo 32-Descriçåo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Q1d 36-Quantidade US 

|101018111010101013101 CONSULTA ODONTOLÓGICA 
37-Vakor 38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura 

JJULLL 841010J 0,1010J LLJ aluLkm 
J JULLLULULLLLJLLJ LJUUJILU JLLLU-
J JJULLLJLLLLI JULLL UUUILU/LULLLJ 

U I LULL L.LLJL LUUUL ILUULJ-
J UUUULJLULLLLJLUU ULJUL/ /LJ LLJ. 
JLJUU LUULLLULJLLLLULJLJ/LLJLLU. 
J UUUUL ULLJLLJLLLUUUUIL LJLLLL 
JUL LJU LUULL ULUU/UULu. 

J LLLLLLUU UUU LLUUUJJIUUU. 
ILJLJLLLLLUU UJU LLUUUUI ULL. 

JUL JLLJLLLJUULL ULJLJVUUU. 
JULLLLLJULLUJUL UULLJI UUU 

JJLLLLLUULL UULLLJUUUIJU. 
JULLL JLLUULULLJuUUIJULI 
JLLJL JLUULJL LLLLLJUUJLU/LULLLU 

3JLLLLLLU. 

UJULLLLLUJ- 
5- LLL U. 

7-UU LLL 
- LLLILI 
-LJLUL U1 

LLJU LLLLU- 

| JULLLLLLU, 

-Data Pre 43-DAa Isaoenno 0o EIO 44-1ipo de Atendimenlo 

L 
45-11po de Faurdeno 46-Total Quantidade UJs 47-Vakor Tolal R$ 

LS4O10 LLL1011010 1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rtodontia 4-Urgência/Emergéncla 1-Tolal 2-Parclal 
148-Total Franquia/ Co-paricipação RS 

Decaro ae apds ter sido devidamente escareci sobre as propóstos, tiscas,custosealenativas de ratamenta, confomo acimaapresentados, aceto e autoreoa execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arlentagões do prafesional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrat.Decdlaro, aindaque os) procedimentol) descritols) acima, e por mim assinadofs), foiloram realizadols) com meu cansentimento e de forma satisfatória. Aulorizo a Operadora a pagarem meu name e por minhaconta,ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

rererentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcarcom os Custos conforme previsto em contrato. 
49-0bservaçao 

B0-ata. ocaeAssinatura doCinurgião-Dentista, Sdionaite 

EagonefCiryrgiaoutisBa 
CO-AM339* 

Birurgiao wista
CROAM3897 3"51-2ata. pcal eAssinatura docirurgião-Dentista 

e Lgone

52-21a Jocal a Assinatura dogenefsiciário / Responsável 

vGYnAlx KamloMono |LILI
53-Data, local e Carimbo da Empresa



OdornUle GUIA DE TRATAMENTo ODONTOLOGICO 2-N° 

1-Registro ANS 

406414

3-Oata de Emissão da Guia 4-Data de Autorização 

O1O41211 115/1014n211 AUTORIZADO 
|5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 513797

INTERC�MBIO 8444653
Dados do Beneficiário 

30v0 6J/1211| 
8-Numero da Carleira 

0101210 12 513151 19 13 10 O 101010j01110 4l| POS REDE PRESTADORA 
9-Plano 10-Empresa |11-Data Validade da Carteira

U/ L DENTALUNI COOPERATIVA 
12-Nümero do Carlão Nacional de Saúde 

13-Nome
RUAN GABRIEL CRUZ MONTEIRO 19/07/2003(2) 42A121 NEYLA sYLVANE SOUZA DA CRUZ 

15-Nome do titular do plano 

Dedos do Contratado Responsável pelo Tralamenlo 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Nümero no CRO 

3897 
20-Codigo CBO S 19-UF 

21-Codigo na Operadoral CNPJI CPF 

AM 025- 

861517718161711j0 10 U DIRLEO CARLOS ZAGONEL
22-Nome do Contratado Executante 

/01 Faturar Empresa
|23-Numero no CROO 4-UF 

|AM 
5-Código CNE 

3897 
26-Nome do Profssional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
27-Número no CRO 

| 3897 
28-UF 29-Codigo CBO S 

Plano de Tratamento/ Prooedimentos Solicitados 

AM 

30-Tabela 31-Codig0 do Procedimento 32-Descnça20 

-1010181210101018 5 9 EXODONTIA DE RAIZ 
-Dentekegiao -FBce5-Q1d 36-Quanudade Us 3-vaor 38-Franquiaco-paricipação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41-Motivo da Glosa 42-Assinatua 

46 J JU ZB00uLLOJ1010JL LUSTDQ4idtu X 
JJJULLLJJULL ULLUJULUIUILJLLU-

JUJULULUUL LULULLLLJULJ U JUL 
JULLULLJLLLULUULULJUJ J/L ULU. 

JLUUILLLUULILJLLI LJUUJILJ/LJLLJ- 
J JUULLULUULU UULJ ULJLL/LJ/LULLU. 

JLJU L ULLLLJLUULJ UUU/J/ILUULLU- 
JUJL UU LLULLJUL LULILLJIJUU. 

JLUULLUJLLLULLJLL LUUJI VLJ LU. 
JLJ LL ULLULUULL UUJUILVJLU. 

JJJULUJULLLUJULL UUUJIL JULI 
JLJL LULJULULU LL LUU ILJ/JUL.

JJ LULJ UL UUII LLU. 

JULLLUUUL UL ULJUUJILJLLJLLI 
JUL UULL LLIL UULUIUIJULL 

3-JL LU. 
4- JU U 
5-LJLLLLL L. 
8-LJ U. 
7-ULL 

|43-DataPrevisão Térnino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 

U 1-Tratamento Odontológlco 2-Exame Radiológlco 3-Ortodonla 4-Urg�nca/Emergêncla 

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 
JU1Tolal 2 Parclal

Decdaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, CUstos e altemalivas de tratamento, confome acima apresentados, aceto e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

47-Valor Total Rs 

LL 100 UILL 10J010 LLL LU 
148-Total Franquia/ Co-paricipação RS 

contralo. Decdaro,aindaque ofs) procedimentols) descrto(s) acima, e por mim assinado(s). foforam realizadols) com meu consenimento e de forma salisfatória. 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-Observação 

Dr. irlei
Cirurao Jen sta 

CCRE-Ah I897 

agonel

50-Data.Jacal e Assinahura do Cinurgião-Derftista Soliciteri 51-Data, local e Assinalura do Cirurgl�o-Dentista 
Caryrgia Vent 

CRO AM 38 
SCn2iAo

52-Data, local e Agsinatura do Beneficiário/ Responsy 53-Data, local e Carimbo da Empresa

Meo. BagoNEK



Ocornislife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
1-Regstro ANS Data de Emissào da Guia 4-Data de Autorizaçao S-Senha| Oi1O141211| 1150 14 1/1211 ||AUTORIZADO 

6-Número da Guia Principal 
406414 

7-Data Validade da Senha 513608
84440355 30/106j/1211 INTERCAMBIO Dados do Beneficiàrio 

&-Numero da Carteira

9-Plano 01012 0 12151315 17 19 13 10 10 0 101010111014||POS REDE PRESTADORA 
10-Empresa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
111-Data Validade da Carelira |12-Número do Cartão Nacional de Saúde

/LLJ/L 
13-Nome
RUAN GABRIEL CRUZ MONTEIRO 14-Te 15-Nome do litular do plano 

19/07/2003|(42) 94 14 NEYLA SYLVANE SOUZA DA CRUZ 
Dados do Contratado Responsável pelo Tralamenlo 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 
20-Codigo CBO S 

01 
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 18-Numero no CRO 19-UFN 025 

3897 AM 
21-Codigo na Operadora/ CNPJ/ CPF Faturar Empresa

22-Nome do Contratado Executante 

86517 17 j8 6|7j11010 LL DIRLEO CARLOS ZAGONEL 24-UF
AM 

25-Códlgo CNES Enviar Rx 
(1) 81000421

43-Numero no CRO 

3897 
28-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 27-Numero no CRO 29-Código CBO S 28-UP 
3897 AM 

Plano de Tratamento Procedimentos Solictados 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descnç 33-Dente/Região 34-Face 35-Qld 36-Quanlidade US 37-Valor J8-Franquia/Co-parucipaçao RS 39-Aut 40-Data de Realzação 41-Molivo da Glosa 42-Assinatu 

1-010j81110 10 014 2111LL RX PERIAPICAL RMID JLJUUL1010jLL 0,1010J LJS etrejuLUX K 
JUJULLLUULUUJULLJ JULLJLLILUUU. 
JUULU ULLJLUULI LJUUJLIUUu. 

JULLULJUL UL LJLJUUIUILJLU. 
JJLLULLLLL UULLUJLLLL ULILULLU- 

JLLJLL JLLLUULLL UULUI UULL 
JLJULLLLLU L UULLLLLuUIJULU_ 

J JUULULUULLLJULLLJLUL LLILJULU. 

JLJUL JLJULLUUUL LJUUVU/UULLU 
JLLLLL LLJULJLLJL JLJUL/LLJ/ JLLU.

J J ULLL UUUUIJL LLLL LLJUUVLVLULUL
JLJUIL U LLJLJLUL JJLLJULIJUJUU- 
JU LJLLJULULUUL ULUUUJ/ /LUULLJ-

J JLUUL LJULLJ UL ULLJUU UVUJULU.
JLLUULIJUULLJLJLL LLLUL/UJIUJL U. 

2-JULLL . 

4LLJL LU 
5JLLLLLLLU. 

7-UUL LLU, 

-JLL LU. 
10LJULLIL U. 
JU LL . 
12 JLILLLLU. 

LJLL UI U. 

saenodoJatamento 
POe 

|44-Tipo de Atendimento 

1-Tratamenlo Odontolbgico 2-Exame Radlalóglco 3-Ortodontla 4-Urgêncla/Emergéncla 
45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ ||48-Tolal Franquia / Co participação RS 

L L1141010 ||LLLL010 10) ||LLLLL LU| Declaro, que após ter sido devidamente escdarecido sobre os propósitos, riscos, Custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito 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). tovioram realizado(s) com meu consentimenio e de torma satistatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

L1-Tolal 2-Parclal 

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

49-0bsenvaçao Dri Lagonel

. 
Ra4 cal e Assinatura do Cirurgläg-Denti 

kagonel

B0-Data, Local eAssinatura do Cinurgiso-Dentista Solicitante/ 
52-Data, local e Assinatura do Beneficiáio / Respos e 53-Data, local e Carimbo da Empresa

Cúrgiãoentista

J/LJ/LJ

Cxgi�o sta 



Odonidlite ILLLNI GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-Registro ANS 3-Data de Emissão da Guia 14-Data de Autorização 

406414 O8O4/211 || 112014j/1211 ||AUTORIZADO 
5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 518329

INTERCÂMBIO 
Dados do Beneficiario 

8463241 1017 /1017j/1211 
8-Numero da Carteira

00120 12 5 1101217121210 10 10 12 8 9 011|| POS REDE PRESTADORAA 9-Plano |10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 

13-Nome
PHILCO ELETRONICOS SA LJLJJL

12-Numero do Cartão Nacional de Saide 

CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA 14-Telelon8 
17/11/1983|| ({ 1) KLlI`U t CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA 

15-Nome do titular do plano 

Dados do Contratado Responsável pelo Tratamento 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 

18-Nümero no CRO |19-UF 20-Código CBO S 

3897 AM 
025 

|21-Codigo na Operadora/CNPJI CPF 

816 5 7171816171010LUDIRLEO CARLOS ZAGONEL
22-Nome do Contralado Executante 

01 
23-Numero no CRO 

Faturar Empresa

|24-UF 
AM 

25-Codigo CNES 
3897 

|26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
27-Nümero no CRO |28-UF 29-Código CBO S 

3897 AM 
PMano de Tratamento I Procedimentos Solicitados 

30-T Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descriça0 38-DenteRegido 34-Face 35-Qd 36-Quantidade US 

10108 511 10101196 RESTAURAÇÃO RESINA 
2-10101815 1110101119 61 RESTAURAÇÃO RESINA
-101018151110101119 6 RESTAURAÇÃO RESINA 
101081511 101011 19161 RESTAURAÇÃO RESINA 

1010j1815 1101011916 RESTAURAÇÃO RESINA 
6-01018511010119 6 u RESTAURAÇÃO RESINA

37-Valor 38-Franquiaico-paricipação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 

16JLOJUUL6 110 10J UIO,O10JLLL USJMOeluUXt 
15 JVUuJULS10 0jLLIOO10JLL LLISJ GnauLUXGz/ 
L11 JLD J1 LL6 110 0jLL 0J1010J L JSCC&uLUkéza 
L12JM JJUL6O 0JLL 0,1010jLLLLLLISIÓ G9 ULUYCgp
21 JD JLL6 110 0jLLIO1010L S OIEiu p_ 
22JMJUUL 6110 0j LLOO10JL USJ OMMulxizs 

J JUUULL UL ULJLLLLUUL ULUU. 
JULLLLLU LUULLLLLUL UILUULU.

JJLUUL UL LLULLLUUULUI UJULU 
JJUU UU LJUIL UULJIJIUJULLL 

JJLLUU LLUULLJLLJUUIUILUULLJ 

JULLUULULUU LLU ULU 
JLILLLLUU LULULLLLLJUUJ/ULJULU 

JUL LLLU LLJJL LUUUUJUIUL U- 
JULLLULLJLLL LLUULLLJULJIJILJULU. 

8-J LJ 
-J LLLLU 

10 J U. 

1 JULLLLLLLU. 

UULLL LU, 
15 LJLLL U. 
43-02a Previsao Ternino do ratamento 

/e 
144-Tipo de Alendimento 

L1-Tratamento Odontolbgico 2-6xame Radiotgico 3-Ontodontia 4-Urgencia/Emargéncia 

45-Tipo de Faluramento 6-Total Quantdade US |47-Valor Tolal R$ 148-Total Franquia / Co-paricipação RS 

L515010 0J1010L LLLULJ L1-Total 2-Parcial 
Dedaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meyconsenumento e de forma satistatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

rererentes ao Lratamento realzado, comprometendo-me a arcar com os stostontorme previsloem contrao. 

49-Observação Dr. Dirled bagEf Cirur�eD@Rsta
CRO-AM 3897, 

Dr. DirledLagonebCirrgiãoegista 
50-Da. local a ssinatura do Cinurgião-Dentisla Solicilante s1-pata, lgçal e Assinalura do Cinurgião-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Banaficiario / Responsavel H-Dala, ocal e carimbo da Empresa

CRO AM 389 



Odorndlie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
N 

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

406414 
14-Data de Autorização

|D8O14/211 11204/21 AUTORIZADO 
5-Senha 6-Número da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha 518340 

INTERCÄMBIO 8463348
Dados do Beneficiärio 

017O171211 
8-Numero da Carteira

010120121511 101217|2121010101218 91011 || POS REDE PRESTADORA 
9Plano 10-Empresa 

PHILCO ELETRONICOs SA 
11-Dala Validade da Carteira 12-Nùmero do Cartão Nacional de Saúde

13-Nome
CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA 

ULJ/L

17/11/1983| (9) X1àS.44 
15-Nome do titular do plano 

Dados do Contratado Responsável pelo Tralamenlo 

CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA 

16-Alendimento a RN 17-Nomedo Profissional Solicitante 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Nümero no CRO |19-UF 

AM 

20-Codigo CBO S 

|01 
|21-Codigo na Operadora l CNPJI CPF 

3897 
025 

22-Nome do Contralado Executante 

861517 118 161711 0 101 DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

Faturar Empresa
23-Nümero no CRO 24-UF 5-C CNES 

Enviar RX 
(1) 81000421-RPIE 

26-Nome do Profissional Executante 

3897 ||AM 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
27-Número no CRO 

3897 
28-UF

AM 
29-Codigo CBO S (0) 85100200

Plano de Tratamento I Procedimentos Solicitados 

(0) 85100200

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descriç 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 

|110108 5 11010119 61RESTAURAÇÃO RESINA
2-1010J181511 101011 19 61 RESTAURAÇÃO RESINA 
-10101815 1110101119 61RESTAURAÇÃO RESINA
-10101815 11010111961 RESTAURAÇÃO RESINA 
s-101018110 101014 12 11RX PERIAPICAL 
-101018 511101012 10101 RESTAURAÇÃO RESINA
7-1010j8511 10 01210101 RESTAURAÇÃO RESINA

37-Valor 38-Franqula/Co participação R$ 39-Aut 40-Data de Realzaçao 

26 JVJUUL 611 110 10J LL 101010)uLLLuSRO uUL4 
44 JV JJus 10 0jLL OO10JLL LISLA9veuLLUXe 
45 JVUJUL161 10 0J 1010101LL SI0HeuLIKegen 
46 JVuJ 1 0 0JL 91010L JLSI1QMveAuL 
RPIE UL L1A 0 0JLLL 0010JLLLL LISUI veLLU ALA 
35 JDVUJUL8 8 0 0J 01010J LLLISI1OelyeiJLU �eces 

34 JDV UL8 8 10 10 LLO010 S16OeALLUMe 
JLJUUL UU UUL LLUU LLJLLU.
J JULL UJLLLLJLUULLJLJULJIUVLULLU- 
JU L UUU LULLJ JUU IU/JLLU

41- Molivo da Glosa 42-Assinalura 

-J LLL- 

1LJLLL U 
JL LLU U LLLLJ L JUU UIUU U- 

JJLLLLLJLLUULJLLLILLJLLJLJ I IUL U. 
JLJLLLLJ JULLULU L LJUUJLJ/LLUULU- 
JULL ULLJLJLL LLUUV/LLUULU 

43-Data Previsão Témino do Tratamento |44-Tipo de Alendimento 

LU1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radológico 3-Ontodontia 4-Urgêndla/Emergéncla 

|45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade USS 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-paricipação RS 

41314,10 10j IO010 LLULU 1-Total 2-Parcial 

Decdaro, que após ter sido devidamente escdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conformg acimaapresentados aceitoe autorizoa execugãodo tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcarcom os custos previstos em 
contrato. Dedaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meú consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profíissional contratado que assina esse documento, os valores

eTETEnes a0 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

49-Observaçao rirleo eBe 

arurgiag Denist 

CRO 

Sirurgiaoenfish 
CRO-AM/389 

50-Data, local e Assinatura do Cinurgião-Dentista Solicitante pta, pcal e Assinatura d Cinurgião-DentistaU 152-Data, Jocal a Assinatura do Beneficlário / Responsável 53-Data, local e Carimbo da Empresa

Pr. Dre.agonel e 

CRO-A38



Odoni Uie GUIA DE TRATAMENTo ODONTOLÓGICO 2 
1-Regstro ANS 

406414
3-Data de Emissão da Guia 

14-Data de Autorização 
O7O14j1211 17/O14/211 AUTORIZADO 5-Senha 517597

INTERC�MBIO 
6-Nümero da Gula Principal 7-Data Validade da senha

8460512 O6J10171211 Dados do Beneficiàno 

6-Numero da Carteira 

0101210 2151101217121210 0101218191011 POs REDE PRESTADORA 9-Plano 10-Empresa |11-Data Validade da Carleira 12-Número do Cartão Nacional de Saude

PHILCO ELETRONICos SA 
13-Nome 
CEZAR AUGUSTOCRUZ DA SILVA 17/11/1983| (A2) PiPD3t CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA 

114-alelopg 15-Nome do uitular do plano 

Dados do Contratado Responsdvel pelo Tralamento 

16-Atendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicitante 

N 
|20-C6digo CBO S 

01 
19-UFEODONTO CLINICA ODONTOLOGICA |18-Numero no CRO 

3897 025 AM 
21-Codigo na Operadora / CNPJI CPF Faturar Empresa

22-Nome do Contralado Executante 

| 81615 7 86|710j0 U |DIRLEO CARLOs ZAGONEL
23-Numero no CRO 

97 
24-UF 
AM 

125-Codigo CNES 
26-Nome do Profissional Executante 

27-Nümero no CRO 

3897 

28-UF 29-Codigo CBO SS 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL AM 
Flano de Tratamento Procedimentos Solictados 

Tabela 31-C6digo do Procedimento 32-Descrição 33-Dente/Região 34-Face 35-Otd 36-Quanidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participação R$ 39-Aut 40-Data de Realização 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura 

010181 10 1010 10 3 101 CONSULTA ODONTOLÓGICA JUUL341010JLLL 0,10 10J uLLU JS rLAUuLLUYza 
-O8513101010141dL RASPAGEMSUPRA.GENGIVALASDJLJ 8E100JL O10JL LISGOMVALL 
-010613101010141LI RASPACEMSUPRAGENGIVAL HASE JLJ BE0pJ OO10L SQAQMALLLA 
4-1001815131010014 7 U RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAIEJ UUL36J00JLL O010LLLL SUerelLLlezaz 

HAIDJ UUL6100 LLOO10JL LLISOCHLluLHCe¢an s-10108 1513101004 7 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

J LJ LLL UUL L LLMLUUILLJILUULU. 
JJLLLLL ULLUUU LLUUJILIJuL. 

JULLLLLLLLU LUUUJU ILJLLU 

JJLLLLLILJLLLLUULLJUIILJLU 

JLJLLLL ULLUULLJ LUUIIJULL 
JLU LLJLLJL LLLJULL JUL/LJ/LJUU- 
JLULLLJLLU ULLJU LLJUUJ/LU/U LU-

-LJLLLL U. 

2JLLLLL U 

4 ULL LLLLJ 

5JLL L . 
IJJLLLLUULLLJLJLLJUUuLILUUL 
JLJ ULLL U ULL JJ U L ULJUUJ/LLJ/LJU U. 

43-Data PrevisãoTérmino do Tralamento |44-Tipo de Atendimento |45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 147-Vakor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-paricipação RS 
1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodonlia 4-Urgåncla/Emergéncia |1-Total 2-Parclal 

Docaro, que após ter sido devidamente escarecido sobre os propósitas, riscos,Custose ailemathas de tratamento, confomo acinmaapresentados. 8ceitoe autorizoa execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagões do profsional assistente e arcar com os custos previstos em 
onrato.Decaro, ainda que cs) procedimentole) descritots) acima, e por mim assinadofs). foiforam realizadofs) com meu consentimento e de forma saisfatória, Autorizo a Operadora a pagar em meu name e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometepdo-me aarcar com os custos conforme previsto em contrato. 

49-Observação 

Cfrixgi�b Sentiska
CRO 38 

Lagonen 

50-Data, local e Assinatura do Cinurgiso-Dentista inte 51-Data, local e Assinatura do Cirurglän-pgnista s2pata ocal ho d: 53-0ata, local e Carimbo da Empresa 

ILK 

ERO-M389



Odoniolie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2N 

1-Registro ANS 

40641 4 
3-Data de Emissão da Gula 4-Data de Autornização 6-Nümero da Guia Principal 

8386602
499121

INTERCAMBIO 
5-Senha 7-Data Validado da Senha 

15 013211| 116 /013/211 AUTORIZADO 113 10 16 j1211
Dados do Beneliciáno 

8-Numero da Carteira 10-Empresa 
BRITANIA COMPONENTES 

9-Plano 11-Data Validade da Cartaira 12-Numero do Cartão Nacional de Saúde

1012 10121511111613 1161010101012 01013 POS REDE PRESTADORA 

13-Nome 14-Teefong 15-Nome do litular do plano

LEONARDOVASCONCELOS DA CONCEICAO 04/02/1997| ( MSBgS ROSANA VIANA VASCONCELO0s 
Dados do Contratado Rosponsavel pelb Tratamento 

16-Atlendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 
|18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBOS 

PABLO ZAGONEL OTANO 025 N 5088 |AM Faturar Empresa21.ChdiriGodigo na Operadora/ CNPJI CPF 22-Nome do Contratado Executante 

01012105131418117131 |LU |PABLO ZAGONEL OTANO
25-Código CNES |23-Nümero no CRO 

5088 
24-UF
AM 

Enviar RXX 
(0) 82001286-38 (0) 81000421

26-Nome do Profissional executant 
(0) 81000421

(0) 82001286-48 
27-Nümero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S 

PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM 
Plano de Tralamenlo / Procedimentos Salicitacos 
|30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descnçao 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-0Quantidade US 38-Franquia/Co-participação R$ 39-Aut 40-Data de Realização 41-Motivo da Glosa 42-Assinatura 37-Valor

-0108 1210 1011 1218 1611REMOÇÃO DE DENTES
|2-0108110101014 2111 RX PERIAPICAL_ 
-101018 21010111218 611 REMOÇÃO DE DENTES 
-1010 81110101014 12111 RX PERIAPICAL- 

L 38 JULL 3 611 ,0 101 L010101 ULUSOLIUTIIU 99sA 
RMSD JJU 14 0 0JULLOJ10 10JLLLLJLSBORBR1uL2eai 

48 JLUUU8 6 1 0 0JLL 0110101 LLL SB 05/IuLLKLsnand& 

J 

LLLLL 
7-JL LL U 

I JLUUIL UL LLJLLJ UULUUJILILJULL 
JLJLLLLUULUULLLLL UU_VL JLLU-
IJ LLLLLLJL J L LJUJI JLLLJ 

|8-JL LLLLLJ 
LLLLL U 

JJLLLULJ LLIUUULULUU IULU-
J JLU LULUULULUU JLJUU J/ JILUUIU-
J JUUL ULU ULUULL LJUUVL UULU-

JLUULLJLUL JLLJLLLUL UUU/UVLUULU- 

"UJLLLL
12LJL LLLLLU.

14 JL LU J JLLLLLJL ULUL LJLUULILL JUU 
J JUULLULULLL ULLJLUUULULJLLLU 5 JLIL 

43-Daa PrevisäoTépigo doTratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia/ Ca-participaça0 RS 
1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rtodontia 4-Urgência/Emergëncia 1-Tolal 2-Parcial JLL510,010 LLLLO010

ntre.Declae, tndi ou ia nte liseer be o a e rnat tranto,comom aina aprerenlaoe acetooao a orecusao do tratamento, comrometendo-me a cumprira8 orientagbes do profsional assistente e arcar com os custas previstos em relerente s ao raam ea eoceimemolsero) acior min aseinadoooramrealisadoe) com meu consertinento-e-de formafstatonla. Autoizo a Operadora a pagar em meu nome e por minhaconta,ao profsional contratado que assina esse documento, os valores

Telerentes aco iratamento realizado, comprometonuo-me a arçaponos custos conforme previsto em contrato. 

|49-Observação 

50-DaJleAsnura do Cinupiso-Denislasajánle 

BOB ds . desk 
nara deneliciaroesponsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa

LL/L 



Ooniclle GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N 

1-Regstro ANS 499112
INTERCÂMBIO 

3-Data de Emissâoda Guia 14-Datade Autorizaçåo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 

406414 15/03|/211|| 117/|0j3j/211 AUTORIZADO 83865837 113j/06j/|211| 
Dados do Benefliciano 

8-Numero da Carteira 9-Plano |10-Empresa 11-Dala Validade da Carlelra 12-Numero do Cartio Nacional de Saude 

O012 0 1215 11161311610 0 01012101013|| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES J/ /L 

|13-Nome |14-Telefona 15-Nome do litular do plano 

LEONARDO VASCONCELOS DA cONCEICAo 04/02/197||TL) M38S-S40 ROSANA VIANA VASCONCELOS 
Dados do Contratsdo Responsdvel peb Tratarmenlo 

17-Nome do Profissional Solicitante 

PABLO ZAGONEL OTANO

16-Atendimento a RN 20-Código C8O S 18-Numero no CRO 

5088 
19-UF 025 

N AM Faturar Empresa
|21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 

002 0 1513 4817 18_ U 
22-Nome do Contratado Executante 

PABLO ZAGONEL OTANO
|24-UF 

AM 
25-Código CNES 23-Numero no CRO 

5088 
Enviar RX 

() 82001294-18 ()81000421 
(1) 81000421|26-Nome do Profissional Executante 

PABLO ZAGONEL OTANO

Plano de Tratarmenlo Procedinenlos Solcitados 

30-Tabela 31-Código do Procedimento 

27-Numero no CRO 

5088 
|28-UF |29-Código CBO S 
AM () 82001294-28 

32-Descnção S3-DentelRegiao 4-Faco 39-Q10 J0-uantddde 38-Franquia/Co-participação Rs 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 37-vaor

-10 1018 2 1010111219141 REMOÇÃODE DENTES SEMI 
2-10108 110 0 10 14 2111RX PERIAPICAL 
a-101018121010111219141_L REMOÇÃO DE DENTES SEMI 
-101018111010 014 12 11 RX PERIAPICAL 

18 J JU1816,010J LLL19010 LLJISAGE L«nan
RMSEJL UUUL141010JLLLOO 10JL USIS0Br2uLLKeatS 
28 JUL18 61.0 0J L10010L J SLSOB/ uLAmmd 
RMIEJLJUU10 0JLLLL01010LLLLLSIDJ/OB¢ALL�nddlI 

J JUU LLJUULL ULLU J ULLLILLLU. 
JLJLUULLULJULL ULL LJULUIULJULU. 

7-JLLILL LJ- JLJLLLUJILULUULUULUJLU/UULU. 

JUL LLUULL UL LULLILVLJUU. 
JJULLLLUULLUUL LULUULLJLJLLL. 
JLILLLUULLUUULI LJU LIULU. 

JLJLLLU LUULLUUJUUILUJULU- 
JULLLILLLLLLJLUUL LUIUIUUU
JJLLLLULL UU LUUUUIUUULu. 
JLJLLLLLULLLUJU ULUIUU/UJULU. 

1 U LLLLLL

43-Data Previsão Ténino daamenio 44-Tipo de Alendimenlo |45-Tipo de Faluramernto 146-Total Quantidade Us 47-Valor Total R$ 148-Total Franquia / Co-participação RS 

LLI4010010LLL LOJ1010 UL JL 1-Tralamenlo Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgência/Emergéncia 1-Tolal 2-Parcial 

Declaroquie apos ler sido devidamente esclarecido sobre05 propósilos. riscos,custose allernativas de tratamento, conforme acimaapresentados, aceitoe aulorizo a execução do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
rroer.anda que 6) procedimentofs) descitofs) acima., e por mim assinadols), foiforam realizadofs) com meu congentimento e de formasatisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
elerenies a0 iratamenfo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo. 

49-0bservaçao 

e Sr 0rurgiao-Denuisolicitanle 13 cal eAssinayra p Cirurgião-Dentista 52-Dala, local e Assinalura do Beneliclario / Responsável 53-Dala, locale Carimbo da Empresa

JNL/LJ/L



Odonialfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N° 

1-Registro ANS 

406414
4-Data de Autorização 

3O14 /|211 || 013014 /1211 AUTORIZADo 514383 
INTERCÂMBIO 

3-Data de Emissão da Guia 5-Senha 7-Data Valdade da Senha 6-Numero da Guia Principal 

8447168 012/1017 121 
Dados do Beneficibro 

8-Numero da Carteira 9-Plano |10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira |12-Numero do Cartão Naclonal de Saúde

0101210121512191015161210101011217 1014 POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L U ULL ||700803952927985 
1-Nome 4 9elon8 15-Nome do litular do plano 

CECILIA SENA LOPES 27/12/2011| ( MSBELgX4 ||ALEXANDRE LAURINDO LOPESs 
Dados do Cantratado Rogponsdvel pelb iralamento 
|16-Atendimento a RN 17-Nomedo Prolissional solicitante 18-Número no CRO 

PABLO ZAGONEL OTANO
19-0F 20-C0dlgo CBO S 

414 AM N 5088 Faturar Empresa 
21-Codigo na Operadora CNPJI CPF 22-Nome do Contralado Executante 

0012 015 3 4 8|11713L U | PABLO ZAGONEL OTANO 
23-Nümcro no CRO 24-UF 25-Código CNES 

5088 AM 
|26-Nome do Profissional Executante 

28-UF
AM 

27-Numero no CRO |29-Codigo CBO S 
PABLO ZAGONEL OTANO | 5088 

Pleno de Tralamenin /Procedimentas Solictados 
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descição 3-DenlelRegi�o 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 9-Aut 40-Data de Realização 38-Franquia/Co-parlicipaç�o RS 41- Motivo da Glosa 42-AsSihatura 3/-valor

-1010j8110 10 10 10 1615 CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-1010j8141010 101019101APLICAÇÃO TÓPICA DE FLÚOR 
3-101084 010 1011 1918 PROFILAXIA: POLIMENTO 
1010814 10101011 9 81 PROFILAXIA: POLIMENTO 
s-010 8 41010 10119j8 PROFILAXIA: POLIMENTO 
6-1010B1410 0 1011918 PROFILAXIA: POLIMENTO 
UULLLLLU. 

JUL200jLLO00J L_ SIEQl/llLLLM 

JUUL85 0 0JL LQ010LLL SO5On uLhm 
HASDLJJUI 6J0 0JLLL O1010J uLLLLSB0Mr2LLLUAYR 
HADJLJJLL86J00JLLL10010JLUUSOOeluUAWa 
HAIEIJUULB5JO PJLLQ010LL S05Ofn2LLL 

J JUUULUUULL UL LLJLLJULU/L/LJU 
JL LU U L LULLLJLULJ/LL /LJ U. 
JUU LU UULLUJLLLU UUUJ/UILJLLLU. 

J JUULLULJL ULUUL UJUUU/U/LUULU. 
JUULL UULL UL ULUULU/LLILJULU- 

JULL ILJULULUULULULU/LU/UULU. 
J JLULLULU LL JULLL LJUUILUILJUL U. 

J JUULLJLUULLU UULLULLUJLLUIUULU. 

HASE 

1 JL LLLU. 

4 J ULI U, 
15 J LLLL J UL L ULL JLJU LLJULU/U/LLJU U. 43-Data P�visão Tésmino do Tratamento Tipo de Atendimento 

| 27O1L1L
45-11po de Faturamento 146-Tolal Quantidade USS 47-Valor Total RS 

1-Tralamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rlodontia 4-UrgênciaEmergéncia LL214 16J10 10 O,010 LLLU 
48-Total Franquia/ Co-paricipaçao Rs 

1-Tolal 2-Porcial 

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, Custos e alternativas de iratamento, coniorme acima apresentados, aceto e autorizo a execuçao 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), foi/toram realizado(S) com meu consentimento e de Torma satistatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
elerentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com OS custos contorme previsto em contrato. 

49-0bservação 

0-ataocal e Assipalyra doeinrgião-Dentista Solicitanle 
$1-Dala, ecal e Assinalura dg, Cingião-Denüista 

52-Dala, local e Assinatura do Beneliciario LResponsavel 53-0ala, local e Canimbo da Empresa



Cdonidlfie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICo 
2-N 

|1-Registro ANS 

406414 

13-Data de Emissão da Guia 4-Data de Autonzação 5-Senha 6-Número da Gula Princlpal |7-Data Validade da Sanha

08i014N211|10 18/10141211AUTORIZADO 518221 
INTERCÃMBIO 8462743 | /10 |7 j/|211 

Dados do Bene ficidno

8-Nümero da Carteira

0101210 1215 116 3|1151D 10 10 10 1018 1011|| POS REDE PRESTADORA 
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numoro do Certao Nacional de Saude

BRITANIA COMPONENTES LJ/ J/L 
13-Nome

14-Telpfong 
IZANDRA MORAIS NUNES 03/10/1970|(P) e21-2429

15-Nome do itular do plano

1ZANDRA MORAIS NUNES
Dodos do Contralaco Responsadvel pelo 1utemento 

|16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissionel Solicilante 

PABLO ZAGONEL OTANO |19-UF
AM 

18-Numero no CRO 

5088 
|20-Codigo CBO S 025- 

Faturar Empresa21-Codigo na Operadora /CNPJ/CPF 

002 0 51314 8|113LLU PABLO ZAGONEL OTANO
22-Nome do Contralado Executanto 25-Código CNES |23-Número no CRO 

5088 
24-UF 

JL AM 
|26-Nome do Profissional Executante 

PABLO ZAGONEL OTANO
27-Nümero na CRO 

5088 
28-UF
AM 

29-Codigo CBO S 
Plano de Tratamento t Procadimenlos Solicliados 
30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descrição 33-DentelRegião 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 3/-vaor 38-Franguia/co-participaçao RS 39-Aut 40-Data de Realzaça0 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura 

010jB 14 10 10 10 18 8 PROFILAXIA: POLIMENTO 
2-10 10j814 0 10 1011 9 181PROFILAXIA: POLIMENTO 
3-1010j81410 10 0119811 PROFILAXIA: POLIMENTOo 
1010814 10101011198|PROFILAXIA: POLIMENTO 
5- 0 0B 101010016 5 CONSULTA ODONTOLOGICA 
|6-JU LLLL 
LJUL LLLLU. 

HASD ULBSJ0101LLLL1O1010JLL L LISQn uLUdkue 
HAID J JUUL85JO0JLLLO,1010JLL JLLJSJUp Oa uLLlfau.o 
HAIE J JUUL85 ,0 0j 10010)L JJS0ÖOid1uLLKlo 

J UL U U LJLLJ T LJU JL U LJ. 
J ULLLLUL U UULLULUUL /LUULU-

JLULLLU JU L LJLLL LU /LJ/LJULU. 
JLJULLL JULUUJLIL JLJLVL /LJ LU. 
JULLLU UL JLLJLLULJUUJVLLUULU. 

J U LJLJU LULLJU LULULU/UJ/LJ U. 
J JLLLLU ULLLJLLIL LLJULU/LJ/UJU U. 

JUJULLULJULULU LLU JULJILULJULU- 
JLULLILJLULLL LJULLLL UU/L/ JLU. 

-JLL LLIL 

"UULLLL U. 
1 J LLLLLU 

4 UL L LIU. 
J J UULULULLULUUL JLJULL/L/LUULU. |43-Dala eyisão T 4po de Atendimenlo ||45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 147-Valor Total RS 48-Total Franquia ! Co-paricipação RS 

I|UL11| 14jD0 ULILI0J0j0 L L Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, contorme acima apresenlados, 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 consentimento e de forma satisfatórla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rtodontia 4-Urgência/Emergéncia L1-Total 2-Parcial 

rererentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos contforme previsto em conralo. 

|49-Observação 

Iura oo rurgiao-Dentista Solicatanla 51-Dake ogal e Assinalura go Cirygiaão-Dentisla |52-Dala, local e Assinatura do Beneliciarno Responsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa

Ciru 
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