-

7
o

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

a—

1-Regisira ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorzagdo 5-Senha |6-Numero da Gula Principal f-Dala Valldada da Sanha 529789 .

406414 212090411217 || 1213719471211, ||aUTORIZADO 8508895 21017 in2)1y INTERCAMBIO
Dados do Benefici rio " 9
&N\':M-m d:::n:i.-a o-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-NUmero da Cart3o Nacional de Saude

Y 0|2|0[2|5|1|0|2[7|2r2|0|0]1|0|6|2 04 ||/ POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA | I /1|

13-Nome 14-T, n - 15-Nome do titufar do plano

LEANDRA BARROSO OLAVO 18/01/2013 || ( il)m Ilm LEANDRO PINTO OLAVO
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo ‘

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

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadara{ CNPJ / CPF 22-Nome do Confratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

1816/5,7,7/816,7;1,010; | | HDIRLEOCARLOSZAGONEL 3897 AM (1) 85100218

Nome do Profissional Execulante v 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti [ Pr Solicitad gh

30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigia 33-Dente/Regido  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dats de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1919118151,010421,8 | | RESTAURAGAO RESINA L5 1100V yy g 114292000000y g 19,0001 4 g 1 gp g 1S L L0t e
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13 0 N O | Il Y O O Y O (A L 11 [

ol S | N N | Il T O A O O R R R R L1 | L1l Il I/ 1 | |

15 I Y Y I O N | I S I Y O Y O L 1l N | 1 O O VT A I |
43-Daga Prayi do mento 44-Tipo de Aflendimenlo 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
| mn | [1__ | +Tratamanio O 2-Exame R 3-Oriodontia 4. : L t-Total 2-Parcil L1 111808019000 || Ly 1 4 103090y || Ly g 11 WL |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allema_tivas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me-~g arcar com os custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autori;

G30 do tratamento, comprometendo-me a cum
20 a Operadora a pagar em meu nome e por

prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO mll I ”| I' I‘I' I ' II

1-Registro ANS et e T eTEY TY v e Sevm B-Numero da Guia Principal 7-Dat;vat3ldada¢g&éha 21 499090 i
406414 J U5 11003 171211 || 121511913 111211 ||[AUTORIZADO 8386533 CLENE el INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saide
\liL“12|0|2|5|1|0|2|7|2|2|0|0|1|0[6|2|014| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA T T 1
[13-Nome o . 15-Nome do lilular do plano
LEANDRA BARROSO OLAVQ 18/01/2013 (ﬂm ) Q 88&& _m LEANDRO PINTO OLAVO
r Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento
! [t6-atendmento aRN | [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 il ot Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1816151717181647111010) | | | || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T 1P ici
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32.Descrigho 33-Denle/RegiBo  34-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-vakr 38-Franquia/Co-paricipaglo RS 3%-Aut  40-Data deRealizacdo  41- Motiva da Glosa d2-Assinatura
1-0101815,1/00,1,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA LS4 O i g g 8000 11 000 L HSI L uugv—r—ﬁ——r—‘_‘“
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I i doé’zh 44-Tipo de Atendimenlto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
131/ "Su rﬁm L) Odortolégioo 2-Exame Oriodonila 4- ; |_| 1-Total 2-Porcia [ T Y O T
Declaro, que apds ter sido devidamente esdlarecido sobre os propdsitos, riscos, custes e altemativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagges do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conltrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu cor lo e de forma fatéria, 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-a[car com os cuslos conforme previsto em contrato. A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ARRRIE

7-Dala Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizago 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 1.3 0.7 2.1 523719 R

406414 A0 421 || 1115119141121 ||AUTORIZADO 8484373 2 oye] INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio ' _

8-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Carido Nacional de Saide

191012,0)2)5,2/8,9,2(91,00,0;1,0,3,0,1||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A _L_I/_L /L | ||708205105523243

13-Nome 14-Telefone c o 15-Nome do litular do plano

JULIANA NASCIMENTO DE MORAES 06/08/1983 || (14121 €15 165115161315 || JULIANA NASCIMENTO DE MORAES

Dados do Cx R | pelo Ti

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 18-UF 20-Codigo CBOS 414 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 A [0 Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1816)517,7181617)11010| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 26-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Tratamento / Procadimentos Solicitades

30-Tabela  31-Codiga do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regisa  34-Face 35Qd  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut MDahdeﬁelalhatﬁﬂn 41- Motivo da Glosa 42-":5"‘5!“'5

-10101(81110,0,0,0,3,0| | yCONSULTAODONTOLOGICA | |\ i1 iy § (343,030 ¢ ¢ 1 1050305 11 1 st sl 2uein i WY

21010|815)31010,04,7, | | RASPAGEM SUPRAGENGIVAL _|HASD || (1 ¢ | | 164,010 51 1 1 1 10100051 11 1 st nSSuC i Lo

3-0108,5,3,0,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | A BB OOy 1 | | 1000y g ||3||1émol“l|/r- T |71Muu.\xi
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5-010181513104010,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || L 3600 g 11 100010 g 1 SIS nSA L 1 1 =
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43 laP%visaoTArmhodaT tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia | Co-participagio RS

ITI-IIICIL"III-"T’(I L 0 2.Exame +Oriodenta 4-UrgénclalEmergéncia |_| t-Total 2-Parcia L1 117 80,0000 || 1 1000y || 1L

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresamados. aceito e gutoriz_o a execugado do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orier
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam 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,

¢des do profissional

te & arcar com os custos previstos em
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OO |_|f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO u""ll\ |“ "
_ 524469

\ngis\mms — ) 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal ’7—Dal;Vall’id=d°"55°;hﬂ 21
406414 1115119411211 1219170 411211 ||A TORIZADO 8487247 | 1/ 11 | INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
6-Namero da Carteira Sriane 0Empresa 11-Dala Validade da Carteira | [12-Namera do Cartao Nacional de Sadde
10,0,2,025,23,23,7,1,0,0,0,0,5,6,02 |/ POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L L]

13-Nome 14-Telefon R i 15-Nome do litular do plano

ANDRE LUIZ MARTINS DE SOUZA LINS 19/06/2001 (ﬁl .il) 92844 917 ||ANTONIO JACO DE SOUZA LINS
Dados do C do Responsavel pelo T

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante Peniaabel "M i J 025 -

N EODONT

ODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 | AM 01 Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / GNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

181615717181617111010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO Z&LjF 29-Cédigo CBO S ‘

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Ti 1P dit d y ‘.

30-Tabela 31-Codigo do Procedimenlo 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-pariicipagso RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
1-1070/18,1,0,0,00,3,0; | ICONSULTAODONTOLOGICA l 1 L L 13400 101,010 L1 ||_S_]|D’2qlo"4|/|9|l1 L1 | Zneze
2.0010184,0,00/1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | RN I P (O L s nill_Q_@nQﬁ_l/@i‘_lu_L_J_Imzw__

. )
3.00108,4(0/00,119,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || DAL L 135,00 1 1 100105 1 || LI.I__I_IIEllgﬁUlQJB_IIIi]'_II L1V vore
4010840100198 ) |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE R T L W |I£llgﬁlll_QI_L{_J/I2|{_ll_l_L_l_J¢_;4%L
Qi

5.0,08,40,0,01,9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID DAL L1 3800 g 1 10001 ulillgqipqlngl‘n_l_u_k_émﬁ%—
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CT TR I T I O A | N I N X O 7 e e L1 1

43-Dala Previsaq Témmine do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Tatal Franquia / Co-participagdo RS
;\qulb 1"‘I/IQ'/\l [ Jer o 2.Exame Radiolégico 3-Ortodonlia 4-Urgéndia/Emergéncia . |__| 1-Total 2-Parclal [ |1|7Ji|,l0|0| Ll OLO!D[ | Il |
: ssional assistente e arcar com os custos previstos em

tivas de tratamento, conforme agima presentadg aceito e autarizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profi
| contratado que assina esse documento, oS valores

Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alterna I z
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedime (s)(f:scrito:s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consent |menlc6 & forma satisfatéria. Autofizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional

referentes ao tratamento realizado, comprorpietendo-me a r com os custos conforme previsto em contrato.

43-Observacao \ 0\“ c}) \.{9\3
[ e 0 /et
O . A 0 '

JIRY S ¥ S |
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dei '(‘.3(|in 5 ﬂ;?“ 51-Data, local @ Assinalura do Cirurgido-Dantista ‘i-‘ (_,\‘ 0- 52-Data, local e Assinatura do Beneficirio / Responsaval 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- INRUITNE

3-Data de Emisséo da Guia

1-Registro ANS
406414

1511014112 11

4-Dala de Autorizagio

5-Senha
AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7-Dala Validade da Senha

524463

1219171014 111211) 8487242 114519171211 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

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

&012I0I21512I3l213l7|110]01010|5|6|0|4|[POSREDEPRESTADORA BRITANIA COMPONENTES (Y I 1 I

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

ADRIELLY MARTINS DE SOUZA LINS 20/08/1998 (|?7|§|) 412,949,902 || ANTONIO JACO DE SOUZA LINS

Dados do C pelo Tr

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salichante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cddigo CBO'S 025 -

N D

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 0 Faturar Empresa

21-Cedigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

181615171718(67111010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

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

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de T [ Pro ici

\Ewﬂ 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qid  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago R$ 3%-Aut Wﬂﬂiﬂf’eﬁeaﬁﬂﬁt’ 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

+-101081,0,0,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I LI [ 2 K O Y II_SJFQICTJIDIJ/IQJ{JI LL1 /ﬁ////

1/

2-01018151310,0/04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | I T W T T Y Y I ||£n‘;2|qlno|qm214n L1 %/fdty

2-101018)5/3)010,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || DAL 11 306,000y 4 | 1049107 L S22 O Ay Yl
7

4-0,0)18/51810,0,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || 1 138 00y 1 1000 ] ||_§HQ|C‘L/|O|L11/|9|'H L1 (i
7./

5010815310040 4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L A Y W s A QY2 1 hﬁf_n/vﬁ
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23.Daia Previsao Térmmino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participac3o RS

I P 12211 || 1-Tratamento Oconioégico -Exame 2Ortodontia 4 |__| 1-Total 2-Parcia (O I R T 0 T

Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado

(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e

altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, acgito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-ma a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
da(&a 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 0s gustos conforme previsto em contrato. P 1 _-AQ_, Lo
— e
49-Observagio /w ] go“e‘ , o A\ W] o “\\‘a
c ‘L& - XD v\‘ A0 o

LooeP Tge——
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50-Data, |

& Assinatura do Girurgic-Dentista Jﬂ:eg Yy
2,804 NNy é“%g—m\

51-Data, local e Assivt}ura do Cirurgido-Dentisla

1O 214,

i@gﬂu%ﬁ L ﬂozfn/li\/

53 Dala, local e Carimbo da Empresa
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OO Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
b e Pard o Irrm e 7-Data Validade da Senha 517731

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4DauduAulunza;lc |5-Senha 6-Numero da Gula Principal 0.6 0.7 2.1 .
@414 017110141121 12110 1411211 AUTORIZADO ’ 8461039 [ I Il INTERCAMBIO
Dok BeriefSura - 1 [17-Dala Validade da Carteira 12-Nomero do Cari3o Nacional de Saida
[e-Numers da Carteira a-Plano 10-Empresa ’ il 1l | j
&0|2|0|2|5|2|3|2|3|7|1|0|0]0|015|7|0|2| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L an_L |
e v : q . @ 15-Name do tilular do plano VERR

me y DE OLIVEI
LHUPE RYAN DE OLIVEIRA DOS SANTOS 21110/2013 (@ é ’)MI ﬁ gé (0| | DEICIANE FERREIRA
Dados do & R el pelo T G CE0S

16-Atendimenioa RN | [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20 1 e 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM Faturar Empresa

21-Cdigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

181615,7,71816,7111010} | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM J

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 26-UF [2s-Cedigo CBO S J

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti 1" ]

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Denle/Regidio  34-Face 35QWd  36-Quantidade US 37-Vakor 38-Franquia/Co-pariicipagio RS 3%-Aut wnataaeﬂw 41 Motiva da Glosa 42-Assinalura
1-1010(8111010,0,0y3,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA I A L3400 1 10000t S %ﬁ RN Lpciog
2-10,0,,8,4,0,0,0/0y9(0} | |APL|CACI-\OTOPICADEFLUOR l " LT O O LA 2 Y LA L I 101,040 Ll 1S é‘“ /1 l |“—‘|_'_qu
CI I O Y A [ I W N T T N o [ 7 R T A A s

I I Y Y Y I I W R A 4 ) A A B A

G 1 I T I | I T N A T T /A

LR I A | I N T T Y Y o N 4 | O

LA I T | I 1 T P L I 1T |/ T A I A B

L A 1 Y A | I I N I T T Y A )

L I T Y Y I I I | | Il [V 1 T T X A 7 7 A

SN T T O T I B | 11 T T T T X P v 7 o o V1 (|

Rl T A N O I | Il [ P N | | 8 P I |

L I O | I T P Y Y {4 3 |

L 1 T O I I I | | Il B Y Y o
et | I P ) I VA | [

15 I L1 1 | | I I N M o 1 | 1 I 1 ' I
43-D: 27 isa0 @, 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
&Qﬂm Lt 0 2.Exams Radiolégeo 3-Oriodonla 41 |__| 1-Total 2-Parcl O L O T 1 O 1
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, fiscos, custos e altemativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissi @ arcar com oS custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao proﬁssnonal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato. 1

[43-Observagao ] .'Lagﬁne‘

u e C. 228
50-0. 51-Da antista sz?.‘lo ln a do Bengficlario / Responsavel 53-Dats, local a Carimbo da Empresa
)?? 6” ‘} |/‘l I /| |DC : I/ Eq g{()euwme \/»& VA% A 1




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AT

6-Numero da Gula Principal

7-Dala Validade da Senha

v "‘r M,

o

1-Registro ANS 3-Data de Emiss2a da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 0 517041 ”
408414 1717191411211, || (018704211 ||AUTORIZADO 8458168 018110171211, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio : 12-Nimero do Cartio N 0
B-Noumero da Cartera P 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 2-Numero o Nacional de Saude
1910420425;1)0;2,7,2,2,0,0,0,8,3,8,0,1 || POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L 1
o T Teleoe U o - ’Emmeucn'tularaoplana ‘,
i N J )

‘EULO CESAR DE SOUZA RODRIGUES svormaer|| (112 11281115 1831G) || PAULO CESAR DE SOUZA RODRIGUES _
Dados do G I pelo T

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

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM o Faturar Empresa

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

1816151717,861710,0) | | ﬂ DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 26-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela  31-Codiga do Procedimenta 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34-Fece 35Qid  36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagao RS 3%-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Mativa da Glosa “ﬂa‘“’f_’

~ N, / f]

-0,018,1,0010,043,0 | |CONSULTAODONTOLOGICA I A1 130400000 g 11 0000005 o b SO0 e WK Yoo
2-0108,5/3)0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | N1 3080000 1y 109000 111 iSO 2 1 |\<QIJQ.C
3-0101815130,0)0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || W 308000 1 1 100000 g g 1 iSOt RA g | el
+10101/85/3,0,0,0,4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | 11| 11| | 3464000 1 | | 03,0005 1 | 1 1 g1 aSiO&8uCitina /f
5-101071815/3,0,0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAID || ML 1 3800 g 11 1000005y gy 1 1 wSI &Mt g |>(%J5
Gt I Y I Y | 11 N Y [ I /O OV N A I A |

LAt N I O N | | I 8 I P O I N O (B I NV R |

Sl I | Y I | 11 I I Y e L I T T A T O W M L1 1]

ot I I I T I I | | I ] I Y I O A R A I (R [ (T

ol A I I O O | | I I S P ey T T A A O O P | 2 I I A

L N I I A T I | Ay — | Y Y O O O R B O I N

L I I Y A A I | I I Y e A T T T Y O O T (A /2 I O I

L I A O T O | | 11 Y I o O O O R T N Il | I 1 I O A A |

T O | I Yy O O O O O A/ A 1 A A

L I I Y A I | I I Y I 1 I 1 | I I |
43-Data Prgviséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ |48-Tetal Franquia / Co-participag3o RS
S]Q;/ C,I‘ﬂ/l;) “i| |__| 4-Tratamento Ock 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgancla/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 11178490 L1 10119,0, [ I I I |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo 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), foifforam 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 previslo em contrato.

49-Observagdo

[ \vﬁ"h N,
/ C.\, ,‘"‘5\0 / L 1.3%.*.-.\'3
50-Dala, local N}sinamra do Cirurgiso-Dentista Solici 'eﬁ»e,?:‘, ;bq 51-Dala, local @ Asslqalum do Cirurgiso-Dentisla f L) > "v’eﬁ“‘q‘lq 52-Dala, local @ M:sir:muﬁ d? Beneficidrio / Rgsgonsaval §3-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- N

1-Registro ANS b . -‘}D-m o o s e [6-Nmero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 533426
406414 r 216014201 || (2,770 1417211 ||auTORIZADO 8519664 12150017 in2 1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
&Numero da Carleira 9.Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartio Nacional da Saide
191012,0125,1,1,6)31 1610,010,8,71,0,3,||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES I 1 T j
13-Nome 14-Telelone " P 15-Nome do litular do plano
SOFIA AMORIM LADISLAU 1710412013 || ( .,Fﬂ;y(gﬁ@_lﬁ@@ WILLYSON LADISLAU RODRIGUES
Dados do C Ri pelo T
[16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nmero no CRO 19-UF 20-Cdigo CBO'S 025 -
N
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 | Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
18161517,171816471110101 | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante ‘ 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti 1 Procedi Solicitad 7 :
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quaniidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Malivo da Glosa 42-Assinatura
d Ao .
+191011811,01040103,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I 34000 1 199000y g g g g g IEJQ_@'ITLC&[/I_%_LI‘I_I_I_!«MM LU Yz
“1210018141010101019,0) | |APLICACAOTORICADEFLUOR |y 4 || | 72,0051 | | | 1030900, 1 4 | | 1Lt 1S &Wlﬁlr_}_u_l#yg;lgg@
i S Y Y O | Il I Y O O O O Y Il 0 VA I J
o S Y I O | 11 I [ I W N X A O T VY 7 T 1 I
i S Y O | Il 8 T O A I T I 8 I I I X R ) I 1 o O A
i S I T Y | I L (L Y Y Y O Y ] T I I
L ey O O Y O | | 8 A Y Y Y O I O T VY[ L 1/ /I
i S ) Y O Y Y O O [ L Y O O O O N O R L1 01l I/ L 1]
il S T I I O [ I I o I O N R R T A T [ .
0] ) Y Y O O I | | I 1 Y T N M S Y O Y R TR A /T 7 I I |
S Y O A O | I [ NN N ) e P NV e A T
12 Y Y O | Il T Y O O R Y [ Y I I I |
3 I O Y A A | I N 1 O O O R L1 I 1 11 /0 I O
A I Y I | Il A Y T R | T O I O
S Y Y O N Il ) Y O O P R Y L 1 T | O I
(43-Data Previsao T+ mtodo \apento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
l K4 ? | L4 o 2Exame 20 4-Urgéncia | 1-Totat 2.Parcia L 1908000y | 100,000 | L
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenlados, 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, ¢ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e degforma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
Teferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a  arcaj custos conforme previsto em contrato. a ne!
49-Observagio .L . Y ‘u-b .
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- HUREN
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JOOH c GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
el X
1-Registro ANS —— 3-Data de Emissso da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha s flrmera O Sk B 7-Dal1nVal130m6656;ha 21
475414 11291410201 || 13 .,,ﬂimz_n_;l‘ AUTORIZADO 8474936 L Lonelty

521352
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiano

[£-Nomero da Carteim

1010,20,2)5,1,0y2,7,2,2,0,0,0,7,9,7,0,1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

PHILCO ELETRONICOS SA

11-Dala Validade da Carlgira

I T 7 o

| 12-Nimaro do Carto Nacional da Saida

l

! 18-t : f ¢ 15-Nome do litular do plano

BARBARA FERREIRA MARINHO 03,12,1995~ (k‘ﬁg ’) QL%Z Qiﬂ lbf}l'H_JBARBARA FERREIRA MARINHO l
Dados do C R I pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sdlicitante 18-Numera na CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S J 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

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

18165(7,7(816,71110(0; | | | || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM |

26-Nome do Profissional Execulante 27-Nimero no CRO 2B—LiF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de T iP i

‘m.Tauem 31-Cédiga do Procedimento 32.Descrigao 33DenlelRegito  34-Face 35Qld  36-Quanidade US ar-valar 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut ‘GDSB“RT‘?’ 41- Moiivo da Glosa 42-Assinatura
1-10701871,0,040,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I | I 34,0107 L1 194,940 11 11 |_§]|¢! z}lo {/}[ Il _&—@a\
2-010)815(3(0)0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || VAL L 1 1316300 11 1 1 10119197 | I,l_[__llillz:@lfb LII/MJ L1 A ke
3-0,018,5,3(00,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE D L 13800y 1000 ui.ﬁf Z)l |/rﬁl_114|_|_J1_lé§caa£a%-.1
100,18,5,3(0(0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE i1y 111 1 361,00 11 1 10u00 11 1| |.|4_||_SJi&l%gflll_ﬁbl_l_l_ugf_qnami
5.100185300,0/4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || e L B 00 g 11 1000y 1 u,l__L_niuL(E)n'O naiLll_J_L_l_l,éaaLb{
C T [ T N A B | I XU IR N N U X A T A O ) ) S

L N [ T W A B I | WT N N U U O T U T H H  H F

N T I T O B A | N T NN T T O I | ML 1]

IS I | T I A 1l Y N T N 7 7

S I | I T T I B B | I TN U T N O {7 N O

SO I | T T I A [ [ TN U T W N 7 O )

S N I | N N O A 1 I I U T T [

Y B I O R O O D Ll YN N T A U N T A S N

LS A N | [ T T N T T Y T T o o

LT I T O I O B [ I YIS N T A U U U O T Y I

43-Dal 9,5550 rmia,do Teatapento .44-719069 Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participag3o R$

115 [ n&i I__JaT o 2-Exame 3-Ortodontla 4-Urgéncia/E || t-Total 2-Parcil 11 4117181910 N W L0 L L T 1 T Y

Declaro, que apds ter sido devidame
contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),

nte esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e allemativas de tratamento, conforme acima

foilfaram realizado(s) com meu c_‘z‘)

resentados, acailo e autorize a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes da profissional assistenta e arcar com 0s custos previstos em
ento e de forma satisfatdria. 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 0s custos conforme previsto em contrato. A A5 o
] = o
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Dala Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha |6-Numero da Guia Principal A 0.7 21 521300
406414 10207944 1121 || (1451191417121 ||[AUTORIZADO 8474745 Lz )t INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cart3o Nacional de Saide
IOIOIZIOI2|5I1I116I3I1I6IOIOIOI0|4|0|0[1|[POSREDEF’RESTADORA BRITANIA COMPONENTES [ [ 1 I

5-Norme do tilular do plano

—
—

13-Nome 1 p) 41 1
MARINEZ CAETANO GAMENHA 30/04/1967 (@E” @Q,!;}?D, MARINEZ CAETANO GAMENHA
Dados do € pelo Tr
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero na CRO 19-UF [ﬁcddigo CcBOS 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM . | Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
18161517171816)7114040| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero na CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti IF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenlo 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quaniidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut 40—Dalaﬂe Real 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+-100,,8,1,040,0,0,3,0; [CONSULTAODONTOLOGICA | I TR B4 00 | 1| R ||__“ IHQ J//” |1 M?
2.070;8,573,0,0,0,4,7| ; | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD || 11 L3800 o 19,00 Sy /1 I ] kaaﬂd,_%.
-101011815/31010,014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || e 3 E 00 1 10000y oyt S A 71| RNV 7507 A
4(0104845/30,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || e 1 B8 00 g g 0040y g g S L1 |A\m¢g_,4,«s},
5-1010(/8/513010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | 1 3800 g 1y 100005y g1y syl \Il L1 IAAMS
Sl A | I Y | L I 1 I I I I R 8 e 4 7 I | I I A
L I T I I A | [ I 8 I I N P e e 9 O O YV 1 A
ol A I Y A | I T T ) I O T T T O I A I | A I [
it R I N I I I | | Il I I I N A Y O O O R I 2 I I
0] L I I I T I | | Il L e e A 7/ Y I O | |
L A I I A I | | Il 1 7 O 7 O A A
R Y N T Y Y A | | Il e e Y Y (O 1 A 7 O O |
13 1 I T O I A | | Il I e I I Y e T A [ [ O N T [
el A I I S S Y | Il I Y P W 9 T Y I O ¥/ I |

) I I I | | Il e Y O T 2 O 7/ O O | A A
43-Dath Prdvi doja mento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
jljllic i T o 2.Exame Rad 3.0rodontla 4-Urgénda/Emergéncla |_| -Total 2-Parcial 11 (1171800 Ll 1 | 10400 Ll L L
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do Iratamenta, 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 salisfatéria. 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,
48-Observacio

\J /\ v
LS / L

van

AT

rgido-Dentisla ()

L

l:“#

n

1

v e

ficidrio / Responsavel

=

53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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xR ‘j‘ N ! "
L 0O me GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e \"ll‘ I\‘ l“ nl ‘I‘ Il
s W
A A R - " 7-Dala Validade da Senha 526092
1-Registro ANS 3Data de Emissao da Guia 4-Dala de AulorizagBo 5-Senha i-stumerd da Ol Evkcysd 1161101711211 A
)406414 170421 || 1210110 1411121 ||AUTORIZADO W 8493579 LS L INE L INTERCAMBIO
Dadas da Banefictiio 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saide
8-NOmero da Carleira '9-Plano 10-Empresa
10,0,2,0,2,51,1,6,3,16,0,0,0,0,4,0,0,1 || POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L
T e L{[ -~ ‘ENumedohlulardoplano CAMENEA
MARINEZ CAETANO GAMENHA 30/04/1967 || (| ) %J@Qg 1:):1 MARINEZ CAETANO GA \
Dados do C pelo Tra _
\6-Alendimenma RN | |17-Nome do Profissional Salicitante 18-Nomero no CRO 18-UF 20-Ctxigo GHO.S 025 -
\ N H EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
181657 171816(7111010 | | | ‘DlRLEOCARLOSZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-RIS
26-Nome do Profissional Executante 27-Niimero na CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Piano de Ti iF i
30-Tabels  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Denle/Regiio  34-Face 35Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Au %Daﬁi@g& 41- Maliva da Glosa 42-Assinalura
1-104018110,0,04,21; | | RXPERIAPICAL LRIS yy LT T T 2 L Y I W II_J;:Q I_L_I_l_léhﬂcuia?
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ata P) v.m ralamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participago RS
M L -Trstamenio 0 2Exame 3 Orodenila 4 L_J 1-Tota 2.Porci I | 1 8 T Y
Dedlaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de fn{na satisfatria. 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. " 00“
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1-Regito ANS - +-Dam de Emissao da Guia 4-Data do Autorizacao 5-Senha &-Nimero da Gula Principal "“"';VT“‘%‘S‘_;'“ 9 524780
406414 1S In0 421 f| (17000411121, ||aUuTORIZADO 8488451 L2zt | INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio - - :
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Daa Validade da Carleira 12-Numero do Cantsio Nacional de Saude
1919,2,0,215,1,1,6,3,1,6,0,0,0)0,4,0,0,1,||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L ] j
! 14- 15-Nome do tilular do plano
MARINEZ CAETANO GAMENHA 30/04/1967 (?23}}.% éM—rC(ﬁ HO 5? T}T MARINEZ CAETANO GAMENHA |
Dados do C. J pelo T : ik {
16-Atendimento a RN | [17-Nome do Profissional Salicitante 1€-Ndmera no CRO 18UF 20-Codigo CBOS 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM i Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
181615,7,7,81617111010y | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100226
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T 1 Procedi i
30-Tabela 31-Codigo da Procedimenlo 32-Desarigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participag3o RS 39-Aut mDawdeReﬁzzcao‘ 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
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43Dl Provi é,ﬂ mento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagaa RS
&QTD AR | t-Traamento 0 2:Exame SOrtadonta 4 || -Tota 2arci Lt 11120200000 [ 0 11 1000900 | 1
Declaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com s 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 satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valores
referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [a-Data de Autorizaglo 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal LDa; Val;dadudasug!a 201 51 1246 .

406414 21911903 /121 21911103 71211 ||AUTORIZADO 8434069 _ .L._L_l”__l_lll_f_l INTERCAMBIO
Dados do Beneficario o
o o G e T0Emprasa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimera do Carto Nacional de Saude
9,0/2,0,2,5,2,8y9,2,9,1,0)0,0,4,4,7,0,1,||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A LWL N 700707935765977

13- Nome: 4 Tgieloge gl &} g L‘S 15-Nome do litular do plane

VANDERLANE ALVES DE SOUZA 19/09/1970 k(\ﬁ ) ﬁp’{q 1 lﬂl , J VANDERLANE ALVES DE SOUZA
Dados do C pelo T 3 ; . .

16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissianal Solicitante 18-Numera na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 414 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

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

Enviar - RX

8161517171816,7111010] | | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM {1y 81000421-

26-Nome do Profissional Executanle 27-Numera na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de T 1P ci % ’

30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regio  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa d2-Assinaturg
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ES-W%-*J ratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franguia / Co-pariicipagdo R$

G Ej; | |t o 2-Exame 30 U |__| t-Total 2-Parcial | | 1141070, 101,010 Ll L
Declaro, que apés ter sido devidamente esdlarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ' '
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I}

LN

1-Registro ANS | [+-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal T-Da: V’gd““dss“g"a 2.1 49984
406414 1519311211 || 1115101311211 ||AUTORIZADO 8389165 (331940110211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario - - "
S Nimero g Cntera S Pione 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
10/0)2,0)2,5,2/8,92/9)1)0,0,0,4,4,7),0,1,|| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A /1 J/_1 | ||700707935765977
12-Nome | [{a q g 15-Nome do tilular do plano
VANDERLANE ALVES DE SQUZA 19/09/1970 %&_ @é ' i] VANDERLANE ALVES DE SOUZA
Dados do C p pelo T j ‘
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Namero no CRO 19.UF 20-Cédigo CBO S 414 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM ok Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1816(51717181617111010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100218
26-Nome da Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
[DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T 1 Procedi /
30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regilo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut _40-Nata de Rezlizag3a 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura | 3
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43-| Prexisao Térmifjo do Tralampento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participac3o RS
Eﬂngfh /! |+ o 2:Exme R 3Ortodonla 4-UrgénciaEmergéncia |__| +-Total 2-Parcial L 11429200000 || e oo 00000y | L)

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagdes 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), 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 valares

referentes ao tratamento realizado, comprometapdo—me a arcar com os custas conforme previsto em contrato.
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TRegero ANS 3 Data do Emiss3o da Gula 4-Data de Autorizagao 5Senha [6-Namero da Gula Principal 7-Data Validade da Sanha 536658
406414 2181191411211 || 1219171014 /121 ||auTORIZADO 8532612 (2170101751211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidno 2
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude _l
01072,02)5,3,6,3)39,710,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL 11
13-Nome 14-Telefone ) 15-Nome do tilular do plano
KAMILA CRISTINA MARIALVA NONATO 2aoei9ez|| (42 T A Q3G ||KamILA CRISTINA MARIALVA NONATO J
Dados do C o pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
18161517171816,71110)0} | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-N(mero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tt / Pi licit —
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimenta 32-Descriggio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qid  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 3%-Aut wDamﬂeRea[L[hacéo 41- Motiva da Glosa 42-Assinalura
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43-D; lavisaa're il'\udoI‘raIT\enm 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
DG 4 (IEE o 2Exama 20 4-UrgéncialEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcia O O L T A W A L 1 T O O B O N O

referentes a0 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar

com 0s custos conforme previsto em contrato.

Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes 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), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 J O 014211 || (145121014 111211 ||AUTORIZADO 8444653 1310110161211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carlo Nacional de Saude
(070,2/0y25,35,7,9,30)0/0,0,0,0,1,0,4,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I I
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
RUAN GABRIEL CRUZ MONTEIRO 19072003 || (4 12 TRA 24114 || NEYLA SYLVANE SOUZA DA CRUZ
Dados do C d pelo T -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sdlicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 095 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 J AM 01
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
(81615(717181617111010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tr 1P ; R . ?
30-Tabsla  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Regifo  34-Face 35-Qtd  36-Quaniidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio RS 3%-Aul  40-Dala de Realizagdo 41- Malivo da Glosa 42-Assinal
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Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre s propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag3es do profissional assistente e arcar com as custos previstos em
contrato. Dedlaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao Iratamento realizado, compjpmetendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ””"(I,I II " Il !Il

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizasao 5Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 513608 .

406414 OO 421y || 111517014 17121 ||AUTORIZADO 8444035 1310170167121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidno
&-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cantao Nacional de Saude
1010421012,5,3,5,71943,00,00,0,0,1,0,4|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ 1
Lok 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
RUAN GABRIEL CRUZ MONTEIRO 19/07/2003 (ﬂTQ” 929 U 14, || NEYLA SYLVANE SOUZA DA CRUZ
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo - -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 16-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddign CNES Enviar - RX
(8161517,7181617110)0} | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-
26-Nome da Profissional Executante 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti 1Py di i - P—
30-Tebela  31-Codigo do Procedimento 32-Descnglo 33-Dente/Regida  34-Face 35Qd  36-Quantidada US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipago RS 3%-Aut mnawdgeqizaﬁo 44'-M0UvodaGl°56 42-Ass!
“1210118111010,0,421 | |RXPERIAPICAL (RMID iy g g 114000000011 10300595 111 SO 1k
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4:Hﬁa|aP 1580 Témina do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
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cantrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autori
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS :yn-g de Bsmlssaoo da Gula 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 5 1 8 3 2
406414 7 O8O im211y || 11121,0914 121 ||aUTORIZADO 8463241 017107241, INTERCAMBIO
'Dados do Beneficiario . .
6-Nimero da Carteim 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartsio Nacional de Saide
10101210|2I5|1|0I2|7I2I2|0|0lol2181910I1||POSREDEPRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L L 1] —l
13-Nome 14-Telele — e 15-Nome do lilular do plana
CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA 171111983 || ({{ Tf‘,,) S350 Y217 || CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA
Dados do Conlratado Responsivel pelo Tralamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 025-
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
181615(7,71816,7)11040) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T 1 Procedi i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenlo 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranguiafCo-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
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4-100011815,1,010,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L12 (UMt g Bt 00 g 10,9005 1 4 1 g g nSiZnCi M 1Sy
5-0101815,1/010,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 20 U0 800 19010y w1 SRl 1 s
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43-D?|5F[av's&af.§ mwl’mmmg 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participac3o RS
& f’:mg 1/ c)ﬂ] LI Odontolégico 2-Exame 3.0rtodontia 4-Urgéncia/Emergancia || 4-Total 2-Parcial L1 1 131616040 L | | 1 10900 Ll L1t
Dedaro, que apds ter sido devidamente esdlarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com mejrconsentimento e de forma satisfatdria. 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, cumpromeuandq{me :5\arcar com 0s /cuslaroon1orme previsto em contrato. \ N
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AAM GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO U'I”lm ll”l l"'
1-Regisiro ANS 3-Duti do Enisdo du Gula j 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
0 8 0 4 2 1 jumero da Guia pal L] en 518340 .
406414 - QB2 | 11424042 1|lAUTOR|ZADO 8463348 194710371211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
&-Numero da Carleia 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carto Nacional de Saide
|0|0|2|0|2|5l1|°|2|7|2|2l0|0|0L2|8|9|01T|\ POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA I I W l
13-Nome 14-Telgfony - A - 15-Nome do litular do plano
CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA 1711111983 (ﬁ ey 1 I 215 O A T || cezar AuaUSTO cRUZ DA SILVA \
Dados do C do Resp | pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 025-
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
181615)7,71816,7711010y | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1 81000421-RPIE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29.Cédigo CBO S (1) 85100200
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
Plano de Ti 1P i it X
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  3d-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagao RS 3%-Aut  40-Data de Realizago 41- Malivo da Glosa 42-Assinalura
A ~ U e i
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6-10/08,5(1700,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L35 DY i ) 8800 g 1000y 1 IIEII\I(’IIIOIIIII""ﬂ 11 1 ixCetr
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43-Data Prvis3o Témnino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
"\IC‘HCLI”Z[;"W L o 2-Exame Radlégico 3-Ortodonlla 4 g |__| t-Total 2-Parcll L 1403040000 | o 1000y )
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, uonformz afima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pr \te e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com me ¢ imento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € 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. 7 \ %
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- ANV

1-Reageska ANS -Pes de Erixsdo da Guda 4-Dala de Autorizagto 5Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 517597
406414 01711101412 1|| 19171/1914 /1211 ||AUTORIZADO 8460512 1016/1017 /211 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiano :
|o-Numero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional da Saiude
1U|0|2|01215U|°|2|7|2|21°|°|°|2|8|910111 POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA I L
13-Nome 14-Tglalon \ 5 15-Noma do titular do plano
CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA 17/11/1983 lvpi” Sﬂ?hip] hlﬂr CEZAR AUGUSTO CRUZ DA SILVA
Dados do C pelo T :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AvM |01 e
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1816157,71816,74110,0; | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEQO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T P i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente’Regifio  34-Face 35QWd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut AD-DaLadeVRe:.alimﬁo 41- Malivo da Glosa 42-Assinalura
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<19191181913101010)417) | yRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;| yi 1) 111 4 316,010 1 1 1 104000 1 ¢ 1 | i uSiCnCMudN i | | WLogart
St I Y A | | I 8 T Y e e Y A I O O | VT R A |
Ll I T S I O A A | I 8 I P e e O O O O O 1 I 1 T
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fAch Iy Y O Y | I I ) Y I O VR [ | I Y I I
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N | Il S e e e O Y O O [ T A [ R T IR [
o I Y I O | | Il I O 1 O O R O O T R T 1T L 1
-B-%a E‘fvlséo’_'l' do Iszla"mmu 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
RSTERY L o 2Exame 20 “ || 1-Total 2-Parcia L L 7800y ) 1000y | L
Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas 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. Dedlaro, ainda que of(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim do(s). folforam realizado(s) cam meu cor imento e de forma salisfaléria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, compromele)yi\o-me asgrear com os custos conforme previsto em contrato. N
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ””I | H' I‘ |l Im l |”| Il

1-Registro ANS [3-Data do Emisso ta Gula 3-Data de Autonzago 5Senha 6-Namero da Guia Principal - |[7-Data vaiidade da Senha 499121
406414 211,

hw,u] G800 [ vood sone

111511913 1 L1161 mu&m AUTORIZADO _ 8386602 lLiJ/liliuu_l INTERCAMBIO
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Cartaira 12-Numero do Carldo Nacional de Satde
@MSH 1116311(610)0)0,0,2)0,0,3,|/POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES I ] ] T
13-Nome 14-Telafon, 15-Nome do litular do plano
LEONARDO VASCONCELOS DA CONCElCAO 04/02/1997 &M é g ROSANA VIANA VASCONCELOS W
Dados do Contratado Responadvel pelo Tratamento . s = R T R T &l ; T e i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollci!anre 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-N do Ci 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
10101210(5)3141811,7)3| | | | ||PABLOZAGONEL OTANO 5088 AM ()82001286-38 (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-
PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM ([) 82001286-48
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-10107181210,0,1,218)6) | jREMOGAO DE DENTES L3838 00 10000 | ||_1_||S||3M/TQB_|&_H_4_L%’
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43-Dala Previsao Térgiao do Tratamento 44.1",,_-, de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-participagio RS

I3 @El/ | |__ | 1-Tralamenlo Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Tolal 2-Parcial W | 715104,040y L L1 1 10400, Ll L L1

Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre o 0sijbs, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) d 0(s) aci| £ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenti e form isfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
0-me a ar )oﬁ . )

referentes ao tratamenlo realizado, Compmme 0s cuslos conforme previsto em contrato.
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exccutarle 23-Nimero no CRO 20-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
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Declaro, que apos fer sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternalivas 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), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a 8xecugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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contrato. Declaro, ainda gue ofs)

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acim:

procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam realizado(s) com meu cons
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conlrato.

a apresenlados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e
entimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

arcar com os custos previstos em
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