GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2x _— — = ——_ ‘ __ ‘— — — _

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Om NA. @ M
11y ‘

406414 1216171082 1216171918/12 11 [JAUTORIZADO 8993481 21421y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartaa Nacional de Saude
191042102,5,4121/6,7,0,010,0,0,1,0,1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [V
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NEIDE DA SILVA FERNANDES 24/08/1979 | (| Do -1 NEIDE DA SILVA FERNANDES
Dados do C: Responséavel pelo Tr X
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP i

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12/5(07,014,2,6,8,0,0;, | | | ||ELSABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Ti 1 Pre Sali
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento [ 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
1 8 SEL 202 Il Odontolégico 2-Exame Radioégico 3-Oriodontia 4-UrgéncialEmergéncia || +Total 2parcat Ll L7188 00000 | 00 105000y || g
Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € 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 ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO aae _— — : —__ _ —_ — __ —_ ___
1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @&MA&@

406414 1246171918 1/1231 || 12161/1918 /1211 |JAUTORIZADO 8993456 214 tin2gty INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
191072,0,2,5,41,2;1,6,7,0,0,0;0,0;1,02,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA V2 O VI |

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

MILLENA FERNANDES DE MIRANDA 29/09/2006 [f (11 1) L L 1 kL 1L 1 1 | NEIDE DA SILVA FERNANDES

Dados do C avel pelo Ti

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

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa

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

121510,7,0,4,268,0,0| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo )S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tr 0/ P i

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 3Z-Descrigao 33-Dente/Regiac  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glusa 42-Assinatyes
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| —_,\ﬁm\_ m_—m __ Il 0 O gico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial L 1 | 7 _A Il 0 | 0 | [ _O 1l 0 _O | A I | I I [
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista mo_ te 51-Data, local e Assinatura, .Eﬁ_mo.cm:._ﬂm =V 52-Data _ ari 53-Data, local e Canmbo d;
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos,
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assin
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a
ado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Op

eradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, OS V¢
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, _ ( , GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ‘—___— —— 1— _— —:—
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha (6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmww m M

406414 1019211 || A 9491211 [JAUTORIZADO 9044950 ANLN[RNERV NN INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numerc do Cartao Nacional de Sadde

{010,202 5,4,0,19,56,0,0,0,0,0;1,0,2,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L

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

NICOLY MARJORE CANDIDO GRANJEIRO DA SiL 04/12/2007 || (1L 1) 1t 1 L MARIA APARECIDA CANDIDO DA SILVA
Dados do C do F pelo T i =
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12151077,0,4,2,68,0,0; | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Trata IF ;

30-Tabela 31-Codige do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realiza¢ao 41- Motivo da Glosa 42-Assipatura
+10701815(1,040,1,96; | |RESTAURAGAO RESINA I RO L T L L (O e K O nSid i bin@ng i1 11

- ; T

21010118151110,01,916 | |RESTAURACAO RESINA L5 O it g 00y 1100101 11l i SiM A n0Gynani 11 1 1%

<7 NN N N N [ (R | | | I N et S O N OO O OO I A (O | 1 I Y T I T T 2 T T
[ e O S | (A A (| | I [T T T A e Y T T 4 T

o A O [ IO O [ L1 | Il I S O S A 7 A R N U O I O /s [

o I S [ | 1 | I S U O O O I 5 N ) TN T 1 N I 8 O A 11

LS T Y ) [ O (B [ | I T NS N T O T D 0 A e [ S o 6 | O R 7/ I T O 2 [

I R I Y Y [ | | I T N A O OO TN A A T [ X T T T T A O N 4/

) 1 T S 5 S, | A O | | I 1 T O S N 0 R O A 0 NS (0 U 205 O O Y OO Y 0 (O | A L

(X RGN S | Y G [ I | 11 UM S J TN TN TN N I Y I O A S % I = T T 1

L0 T SO N S IS (O I T | I I S T T T T I T O s I T A N | T4 V4 I

L3 TS T I (Y O {0 (8 | I (AN N 1 N TN A N O T I N T T /4 Y

L3 T O | I A W I | I [ T T A A O M A A s A N 4 T4 T
wi_p 01 iq 14 | 1 T A A T T I T O N O Y I /2 A O

G N A S ] O S I | [ | I T (R RN N O S0 N (D O A0 I O N S 1N s D [ S 1 R 4 O
43-Data Previsao Término do Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS Am.q_oﬁ‘ Franquia / Co-participagdo R$
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cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0S custos previstogem

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TRV o

1R o 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacac 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade ta Senha N‘_ m@w\g
406414 _ 1215071949 1241 || 1215119194/12 1 ||AUTORIZADO 9105273 214014211241 INTERCA
Dados do Beneficiario
8-Niomera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Savde
101072)0425,4,1,2,1,6,7;0,010,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N
gam 1a-Telefone 15-Nome do tular do plano m
Em:um DA SILVA FERNANDES 24/0811979 || (|_| [ S IO N NEIDE DA SILVA FERNANDES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
[16-Atenamento 2 RN 174 2 Profissional Soliciante 18-Numera no CRO 19.UF oy
_ N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP .
Faturar Empresa
cdigo na Operadora | CNFJ | O 22-Nome do Contratado Executante 23:Numero ng CRO 24-UF 25-Comgo CNES m3<5ﬂ - mX
i2151047,014,2,6,8,00; | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP opheiendi)

26-Nome da Profissionat Executantes 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de T nto / F s Solicil
30- Tabela 31-LCadign do Prac .i_m_:::. 32-Descricao 33-Denw/Reqidn  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranqualCo-participacaon RS 39.Aut 40-Daia de Realizacio 41 Monva da 1Z-Assinatura

1940185,101042,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L3 YO o 8800 g 1 g9030 0 gy 1 SRR OG L 1 _FM%
i U N A Y1 A S T | i I VCKS I N N A I Y W 1Ll 0, [90 T U N YO O O Y

NN T T O OO IO O o = ] LS R S N S N O O B P AR A i M g e
gt S O S 8 1 S [ (S O (. (| I L1l Il I Il | N [ N O O O
O T O Y Y . | 1 L Y T B T O R I Y Y O O O VR R T
OO | O o Y O O | il L Y Y Y I O I A A N 1 T A 4 T I 1 O I I A
il W Al RN ) ol | il I A TS A S N T T O (OO O [ (T | i
i SN S GO NN O [N | I o S RSN O W S S Y SN O N O O O 0 0 O O O ) O O, O 5 | 05
e 1) (S YIS O N RO (O Y SO | I Y Y S I | [ S T | B Y/ /2 T T A
IS 1 N S /A T O Y | I Ly Y Y A O O O O T I A B R 1 N /Y I O Y O |
L T OO N N O O (O (Y | I Y I Y Y O O O A A S Y S /T T 1 I I S O
{5 1S O N O N O [ | Il L Y o I O O Y N T A A R B Y /T 2 O 1 Y I I A
S T T O Y A O I $4 S ) O Y 1O 0 (S O [ A L O /4 /2 O O I O
o S | S (TN O Y I | I N1 Il N Y T Y T A O Y O [ I
b S TS Y SO O O RO (1SS | I I I 1= o} Ll S O Y Y T A [
43-Data Previsdo Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagac R$

N [ K\; w_ m_\_k \* 1 |__1 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radyologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Totai 2-Parciai [ _m _m Il 0 ~O | A I I | _O 1l 0 _O | I Y [ O I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos. custos e alt

(&¢

referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com 0s custos cenfaerme previsto em contrato.

ernativas 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 prevjsios em
rato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisiatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento,

-
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

RIS

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao 5 Senha 6-Nomero ca Guia Principal 7-Data Valdade ca Senha N \_ mNOM

406414 1215171091231 [ 1245110191/12 11 ||AUTORIZADO 9105312 21412120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério

2-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdace da Carteira 12-Numero do Cartas Nacional de Salde
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13Nome 14-Telefone 15-Nome o 1 do plano

MILLENA FERNANDES DE MIRANDA 29/09/2006 [ N O 3 W | 1 NEIDE DA SILVA FERNANDES
Dados do C R el pelo T

1H-Atendimento a RN 17-Nome do Profissianal Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S B

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP Hed

Faturar Empresa

21.Cadige na Operadora / GNP [ CPF 22-Nome da Contratado Executante 23-Numerc nc CRO 24-UF 25-Codige

121510,7,0,4,26,810/0 | | | [|ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Ne. do Profissional Ex: ante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Planc de T ! Proc i

30 Tabela 3*.Cadioe fo Procedimenta 32-Descricdo 33.Dente/Reqidgo 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 17 Valor 38.Fran, ICo-participagao RS 39-Aut A0 Dats de Realizagao 41-Motivo da Glosa 42.Assinatura
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43-Rata Previsdg Ternyino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac RS

_J/ | w_\_o &\ /1 \\W . | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__|1-Total 2-Parcial (| 1 | 2 _N |1 0 | 0 | 1 T O | 0 Il 0,0 | | | 1l |

evistos em

Declaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos pr:
os valoes
L4

contrato. Declaro. ainda que o(s) pracedimento(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 per minha conta. ao profissional contratado que assina esse decumenta,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato

49-Observagao
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53-Data, local € Carimbo da Empresa

LKA

me}.m. local e Assinatura do Ciru

L 111 L

L 52-Data_local e Assingtura do Beneficiario / Respopgavg
il L5500 <
R LN 00 A




