ahﬂd_ne GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "”I I II II " ""” l“ II

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 11191101521 1117171016/12 1) ||auTORIZADO 8604622 1701091831211 iNTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Némero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Deta Validade da Carteira 12-Namero do Carto Nacional de Salde
10)0)20,2,5,3,7,2,6,1;5;0,0,0,0,01;0;1;||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RAFAELA FREITAS CUTOLO 10/01/1992 ) (L1 L | | J~I_1 | | | ||RAFAELAFREITAS CUTOLO
Dados do C F pelo Trat;
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO § 025 -
PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF s 22-Nome do Confratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
121112/5/0(33,5/8,5/0| | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO 8
EMERSON MARTONE 122719 spP
Plano de Tr /P i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dents/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0108,1100,0,0,3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA  \__ yi__ yity ji 1 1 1344300005 4 1 1 103030y 1 ¢ 1t nSidxwQiondi Ly 11 ) ¢Pagarkq
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4-1010)8)5/3)0)0,0)4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | N L 308 030 g g1 103,000 g g g S A QA2 1 % ek
5-101018151310101014,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |y 1y ji_| | 13463040 1 | 1 (93940 4 | | 1 ji 1 uSul.ﬁ{/IQ@nL Ll ll‘%
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramenta 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participacéo RS
| /1 1/1 | |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncla |__| t-Total 2-Parcial L |1 [T lsl,iolo| O O o T | ]0 |;I0|0| el Al e fuei sl
Declaro, que apos ter sido devidamente cido sobre os pasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gque o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/f izado(s) com meu cor 1o e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisgjonal contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato. 1 .
|48-Observagao
l’\.
|

50-Data, Jocal ¢ Assinalura do CirurgiBo-Dentsta Solichante 51-Data imlumsmanmdocw oo Rorts 52-Data, ingtura do maﬁc&rh}RupﬂnsM 53-Data, local & Garimbo da Empresa CoFECTALIZADA]
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

]

LIERE

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 7 4

406414 10141018121 11101016121 ||[AUTORIZADO 8664838 1912191951121 |NTERCAMB1O
Dados do Beneficiario

B-Nimaro da Cartsira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Sadude
1010,2,0,2;5,3,7,2,61;5,0,0;0,0,0,1,0¢1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I INn_1 3/ I

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

RAFAELA FREITAS CUTOLO 100011992 () (L) L 1 L 1L 1 11 RAFAELA FREITAS CUTOLO
Dados da ¢ R avel palo Tr

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF [20-Cadigs CBO S 025 -

PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF - 22-Nome do Coniratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cidigo CNES Enviar - RX

121112151013 ,3,5,8,5/01 | | J EMERSON MARTONE 122719 SP (IF) 85200140-15

26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S

EMERSON MARTONE 122719 SP
Plaro de Ti i

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regléc  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Praviso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagéo RS

L _L Jn_1 9 [ Odontokigiea 2-Exame 30 #lig |__| +Total 2-Parcia [ O R A WL LI | O A L LA | O O A O O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprome(ando—meacumprirasuriantacaesdcuin argar com os custos rewatosam -
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissibn 12 %94? M 6
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagéo

- PLATINUM ODONTOIOGIA
! ESPECIALIZADA ITDA
50-Data, local e Assinatura do_Cirurgisio-Dentista Solicitante 51-0ata, loca(lAaamamraduCi BD— ntista 52-Data, local & Assi !uradoBanaﬂdéflc.‘ nsavel 53-Data, local e Carimbo da Empre:
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Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|

!

=l

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 577420
406414 1018106241y || 11114/1016)/211) ||AUTORIZADO 8674990 191810191241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Nimero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Gartao Nacional de Salude
1040,2,0,2,5,3,8,0,7,0,9,0,0,0,0,0,1,0,2,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 100 A O (Y 7 0 O |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDSON FERREIRA DAMASCENO 14/06/1988 || (1L 1) (11 | J-_1 1 | | ||VIVIANE SOUZA DA SILVA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamanta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 sP 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF & 22-Nome do Conlralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar -RX
12111215043 ,3,5,8,5/01 | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP (IF) 85200166-35
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
EMERSON MARTONE 122719 SP
Plaro de T /
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regidic  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010)81,0,0,0,0,3]0) | |CONSULTAODONTOLOGICA I A 1300 g 10000 g g 1 nSid b QO L ||<sz
2-10)0y/8,5,3,0,0,0,4,7, )| )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | A 130800 g g1 1 199900 1 11 g nSd 3 rQioimlidn | A
30101)815/31010,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || M 1 BB 00y g 10900y g 1 uSnAAQGULAL L 1 1 B
4-040) 85,300,047, | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;| I B8 00 1 193910 g1 gt uSndMnQIOmI | ) | s M
6(0101815310(0104,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE i yi1y ji_1 1 348300051 1 ¢ 493005 4 4 1 1 11 aSnd Qb1 1 Edor~—
6-1010y852)010,1,6,6, | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 35 N L 21518 100y 1 1 1 10090 g g II__II-LILIIIQEJIIQ_._LLJ L Q@_/_
el L E R L ) | 11 {3 25 O A LT (B A O (O 0 o O OO Y ) O O A S O O | W1
ol R N | S O OO O O S S (O | I J{VEE, A Yt ) O o} S ) SR [ OO LSO I I GO S | Y N O OO O A0 O Al /O l.I L
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LY SN N | O S [ (S PO (O G O I IO | Il {3 ST B (IO ST 1 N N | N S A S 4 LA O 1 G Y N S s O O O S A I O (i
| N[ | [V AR T (SO0 AT | | 11 o i s OO VS O ATl I AN 4 N A G O AU 1 N O LN S O LN 0 IARY G SN N 0 O O
BLL W4 EL T B -1 l 11 [ (O O SO I A o SO T ) O IO 0 O WO O O S S S OO (N G "0 ) O (0 PO OO0 T A 1
.| Y O | [ O O R (AU S (1 (o OO I 11 IR G A S A N 1 S LI N O N G UL 0 DR S UM Y G Pk (500 O | 0 0 O 0 O 0 0 (0
. (R O O Y [ (] O O [ | (O | 11 1 O AW IO 00 G | SO S | O N (0 0 O - O 0 (5 OO (O 0 0 | VG O Y ¢ OO A O N [
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total anquu Cu-pornmpauo Rs
I/ O L o 2-Exame 0 4y v |__| t“Total 2-Parcia L 1 1413183030y || 1 1 1 1 19950 L
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do J &J S e -
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam do(s) com meu ti e de forma dria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissia Wn {#Wiuﬁe
referentes ao tratamanto realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato, 3
[49-Observagao / ) PLATI i, LG UGIA
' ESPECTRTIZADE [TOA.
50-Data, local e Assinatura do Cirugiéio-Dentista Solicitante 51-Data. local e Assii ra do Cirurgidio-Dntista 52-Data, IocdsAxslnalul:mBsmnmﬂn! nsavel 53-Data, bcalu(:nﬂmbudnEm;m;R T
EYRVY] Rene 4 / Bl e1611214 *? L L I‘uam ;‘em" Maria Luize:m No 230
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Ctkl’[td_]fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ””l I II lll "II Il I‘Il II

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 11104/1046 /211 || 11189/101621) ||[AUTORIZADO 8685475 191811918)n211) |NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|6-Numero da Carlsira 9-Plano 10-Empresa 11-Daia Validade da Carleira 12-Numera do Cartho Nacional de Salde
0,0,2,0,2,5,1,0,5,5,0,6,01,3,6,0;5,0,2,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA 1 1 /1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDSON DA SILVA BARBOZA 02/04/1973 || (1111)) 1411131814618 )4 ||PATRICIA PEREIRA DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO § 025 -
PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF # 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121125,03,3,5/8,5/0] | | | ||EMERSON MARTONE 122719 sP
26-Noma do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
EMERSON MARTONE 122719 SP
Plano de T i i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagéo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-04081)00)0,016|5) | jCONSULTAODONTOLOGICA I L O L T W O A Y !|_§J|LJ_&/&|§1|HQ|L| L1 || #99
2-10)0,8;5,3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || I T 3B a0 0 g 109040 g g L1 IJEII\ISUIQ_&I”&L” 1k ) 1p5"
3010851300047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE | 0 B8 00y 1900011 s iSOl 11 | & Yo
4-040/,815)3,0)0,0,4,7, | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;| N L 1 B8 00 g 11950900 1t S QO e e
-910//815/3,010,0,4)7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | ity yi_1 1 31630030y 1 1 1 1030001 1 1 1 g1 S8 EmQilonubi i1 1 lf?’
o TN G ) (T Vs N T | | 1 I SR 06 DT S O 0 1 N M 1 o R IO O [ O 1 PO OO OO NI N A G O G 0 T I T O
ca OB I ) O 300 L e O 00 01 | I | 1 G e S S O AN T R W O G 5 Y O (R 7 S (NN N DN O - Y (MO O 4 A 00 O Ol O 1
][O I OO ) ) ST, LW O L o1 I I | T A AR ) YOO O 1 (A O N GO0 T O O o ISR O T GO o OO W1 00 VA M O O L1
PO L7 U s 0 Y A O 1] | 11 {1 O e N O 1 S 1 O 0 N O R 1 O 1 VSR Y (0| R 0 5 {7 (000 O O [
i R O e IO G Y O LI PSS, | I O] T N ST RO S i N 4 U A 0 G OO O O O A O O O O O | U 0 (U 00 0 O A O
gl TS T N [ o (e A | il N OO A S0 I Y 0 - A O Y G O OO OO 0 (O O DU O 5 O (OO 0 OO IO 10 o
A2l S[led cpoa. i Y i Pl ) | Il O O 1 N I OO RO O 1 O O A O O O OO O 0 O 0 O O 0 | O 0 L 1 0 1 O L O
13 A S PO OO OO 0| (7 B | I (S O i ] o] NS SN OO T O O O N O O (O 00 0 OO O 4 A 0 R T O 1 0 I O Y (o
o [ (O [N OO O ) XY 1 Y (90 | 11 J O N [ OO O < O s 0 e O O OO O 0 O O 0 P (| O O 0 O O O 0 O O
3.7 T N S Y Y NN R LS Y Y ) | Il ] 1 0 L W SO O 4 OO 1O (0 O O O (O 0 O O GO Y 10| Y 01 (P IO . o O 0 I
43-Dala Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faluramenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Frnnquu Co-pariicipagio R$
11/ N_L_J |__J *-Tratamenio Odortokigico 2-Exame Radlolégico 3-Ortodornta 4-Urgéncia/Emergénc |__| Total 2-Parca I 1 111718040 L 1 1 1101010 [ =il
Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresemados aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orrentai arcar com 0s custos grawslus eIy
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/faram reall (s) com meu cor timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta ﬂmw q
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagéo [‘\
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~ S

50-Data, jpgal e Assinglura do Cirurgiso-Dentista Solicitante 51-Data Jgcal e Assingtura do Cirurgk f 52-Data, & Assingiura do Beneficidrio / Respons: 53-Data, local e Cartimbo d es
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Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 58 1 591
Dados do Beneficiario
8-Nomero da Cartaira 9-Plano 10-Emprese 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartéio Nacional de Salde
1010,2/02,5,3,7,6)0,5;3,0,0,0,0,0,1,0;1;||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LN /Il
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
AGNELO RITA SOARES 22/05/1966 || (| 1) L J-1_1 LJ AGNELO RITA SOARES
Dacios do C ponséavel pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -

PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadare / CNPJ / GPF - |22-Nome do Conlralado Executants 23-Namero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar o RX
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