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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Regisiro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Dala de Aulorizagho 5-Senha 6-Ndmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 4206 3 1
406414 U7 2100 || 1246171111 11210 ||AUTORIZADO Laoeozzg 1215191211211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario '
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude i
191042,0,2)5/28,9,2)941,0,0,0,28,1,0,2 || POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A J T O 7 O |
13-Nome 14-Telefone . 15-Nome do tilular do plano T
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Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM !; )
Faturar Empresa
21-Céddigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1816151717816, 7)11010, | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
[26-Nome do P ional E 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
I DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-parlicipagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagac 41- Molivo da Glosa 42-Assmatura ‘
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43-Dala Previsao Término co Tratamento 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valw Total RS | [25-Total Franqua / Co-pamcipagta RS ]
LG At o [__{ +-Tratamenio 0 2-Exama 3.0riodontia 4-Urgéncia/Emergénca |__|1-Towl 2Parca L1 11008000y | o1 1 190000 [

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e allernalivas de tratamento, confo

referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com gs-cystos conforme previsto em contralo.
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com rrﬁ‘fonsen

ados, aceito e autarizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orentagdes do profissonal assistante & arcar com 0s Cuslos previsios em
e de forma satisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valcres
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao S-Senha s P 7.731; va;da[:el ‘g 585"';'/ 12 | T_r] 4[%\% %:EQOC A MBIO

406414 A7t 210) || 12164/111 1210, ||AUTORIZADO 8060228 ANLS ALY
il syl 9_Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira I ‘LZ—Namaru do Cart8o Nacional de Saude

8-Numero da Carteira -Pla -Empres:

lﬂ1210|2|5|2|3|9|2|9|1|0|0|0|2|8|1|0|1| POS REDE PRESTADORA IF’OSITIVOTECNOLOGIASA jh [

A 14-Telefone 15-Nome do lilular do plano

lome -

FABIANA ARAUJO MAIA 2111211981 || (1 9~1) 1RRA4T1611S14M2) || FABIANA ARAUJO MAIA
Dadas do C o Respor pelo Ti _

ls-Alsenmmenln aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ] 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 T —
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF —’ 25-Cédigo CNES

|8g6|5|7|718|6|7|1|0|0| L 1| “DIRLEOCARLOSZAGONEL 3897 AM 1
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF ﬁcwigﬂ cBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL J 3897 AM ’
Plano de Ti P Solictt
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Denle/Regida  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realzag3o 41- Mativo da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previsio Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 7-Valor Total RS 4&-Total Franquia / Co-paricipacao RS
2l A1 32 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_|1-Total 2-Parcial | 11178 11910 | L 1 105,00 Ll

Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre 05 propésilos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, Gomprometendo-me a cumpri 0
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedime; ) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam reaffza (s) com meu consentimento e de fo i

referentes ao tratamento realizado, comprorgeten 0-me a arcar cog 0s cuslos conforme previsto em cohtrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MHCCIPAR AR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 5-‘N|:|merodaGuIa Principal T-DalaValidaded(;SaEna 21 414601
(4706414 1019112100 || 1118111171210 [[AUTORIZADO 8034318 19178122t INTERCAMBIO
Dadas do Benefiaano
B-Numero da Carlerra 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carl8o Nacional de Saide
L0|0|2|0|2|5|2|3|2|3;711|0|0|0|0[1|7|0|1| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES I 7 e e O '
13-Nome 14-Telefone 5 ] 15-Nome do tilular do plano
[;\JDREZACASTRONASCIMENTO 131111975 || (191%) 98496183 &7 ||ANDREZA CASTRO NASCIMENTO
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenla
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prefissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 o

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
181615,717181617 11100 | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
IERLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participagao RS 39-Aut  40-Dala de Realizagdo d1- Moliva da Glosa 42-Assinatura
+0081,0/0,0,0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA I WL 130400000 11 100900 1 111 SICi A in %o 1 Lkt

—
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4-0)0/8,5,30,0/04,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL L B8 00 1 1 000 1 L uSHAGHAA I S |\”’=Uf7~
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43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valar Total RS 48-Total Franquia / Co-partiipagdo RS
|/1|é2{/|/.' 111 A |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial | 111718,9,0 Ll L1 1 10490, O T T A B A |

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com m
referentes ao tratamento realizado, comprometgado-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

onsentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ac profissional contratado que assina esse documento. 0s valores
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1-Regisio ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagao 5Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 41 2856 )
{406414 J 1015 11111210 || 1101 111111/1210 ||AUTORIZADO 8027395 1013170121121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano
B-Numero da Canterra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Canao Nacional de Saude T
1010,2,0,2,5,3,2/893,4/0,0,0,0,01,0,2 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1/ Il |
13-Nome 14-Telefone i . 15-Nome do litular do plano
GLENDA BEATRIZ SOUZA PAIXAO ogr08r2001 || (1 $121) FAMPE (3131213 || RONILCE DE SOUZA SOUZA ‘

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo 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

(8161517 171816,7111010; | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

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

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicnados

30-Tabela 31-Codige do Procedimento 32-Descrigao 33-Denle/Regidc  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa ‘2"“5"}3“1'?
1-(01018,5111010,1,96) | | RESTAURAGAO RESINA (L L T e [ N A L 000011 1 a1 S Mt in e
2.1010/18,5/1,0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L7 9 it g B 00y 1 1 1000y 1 L S AN 2 1
3-101018,51100,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA 27 O g B 00 1 00000 o SR AN e
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43-Dala Previsao Término da Tralamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
IATHINLAN 11T |__| 1-Tratamento O 2-Exame R jco 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 1118)30,0; 1 1 1 1 1940,0; Ll L
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de iratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumenlo. os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contra(o./-'
49-Observagio

LY

50-Dala, local e Assinalura do Cirurgi3o-Dentista Saligitan| 51-Data, local e Assinalura do Cirurgiao-Denti 5 52-Data, local e Assinatura do Benaficiano / Raspgnsavel 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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[Regsstro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizago 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
(406414 1217010971240, || 1945111111210 [|AUTORIZADO 8002391 1215510110211

Dados oo Beneficiano

ATV

406530
INTERCAMBIO

|

N

£\

|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numaro do Cartdo Nacional da Saude
10,012,0,2,53,2,893,4,0;0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA J L1 1|
13-Nome 14-Telefone ) 15-Nome do litular do plano
GLENDA BEATRIZ SOUZA PAIXAO 09/08/2001 || (13121) (9341016131312 | || RONILCE DE SOUZA SOUZA
Dados do C pelo T
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numera no CRO 19-UF [20-Cédige CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Ntimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
8161517171861 711,040, | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Ntmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano da Tralamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Proced mento 32-Descngao 33-Denle/Regido  34-Face 35Qud 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41-Molx‘vodaGlcsa~12-_Assmalura
1-1008,1)0,0,0,0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA I VY 3400 000 g i SHGSIAN RN L aend
2-101085(3100,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD |y 1y j ¢ | 361,000 i 1 1 190,900 1 1 1 1 1 iSuSS At 111 N
5-10001815(3,0,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || N 38000 g (000 1t S MAI &R |a(')9\'L\A@,J}
+-1040y8,5/3)040,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | L B8 00 1040000 g 1 1 SIS AN a1 1 1 A
>
5-0,08,5/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || NN B8 00 1 100000 SO AN 11
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43-Data Previs3o Ténmmino do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
QS AN R |__| +-Traamento 0 2.Exame R 30nodontla 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcia L 780000 e 0000
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma salisfaléria, 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, compmmelel_\mio-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
43-Observagdo / \ /\\
/ [ 12 0
50-Dala, local 8 Assinatura do Cirurgido-Denitisla S 'mtar\l r 51-Data, |ocal e Assinalura do Cirurgido-Dentista f lv ” 52-Data, local e Assinatura do Baneficiario / Responséavel 53-Dala, local & Carimbo da Empresa
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7-Dala Validade da Senha

1-Registro ANS : alﬂamdeEmissAudaGuia 4¢-Data de Aulorizag8o 5-Senha » o e 8 U FERest 215 01 21 A
@6414 207111991240 || 1945111111210 [|AUTORIZADO 8002388 2o tinel INTERCAMBIO

ados do Beneficiano
I:-Num:ru d:;anenra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
|0|0|2|0|215|3|2|8|9|3|4]0|0|0|0|0[1|0]1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 W1 |
13-Nome 14.Telefone N 15-Nome dbo litular do plano
RONILCE DE SOUZA SOUZA 200051976 || (1912 1) 1 Y8 Y496 F 313121} ||RONILCE DE SOUZA SOUZA
Dados do Conlratado Responsdvel pelo Tralamenlo
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero 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 Conlralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
|816|5|7|7|8|6|7|1[0|0| 1| DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tr i di 3
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura |
1.1010/8110700,0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA I AL L 13400 11 10,000 g L ST AN GO L1 g
2-1010)8153/0,0)0,47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD DAL L1 1 38 00 1 11 103000 1 11t L uSnOS A a1 1
3-010181513(01010y47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || DAL L 3800 g g 10000y g g1 i SnOS A ko1
4-10108,5/3/0/0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | DAL L 38 00 1 103000y LSS 2o 11

: 1
5-0108,5,3/0/0,074;7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | WAL B8 00 1 100000 g g nSnS i i e 1
LTI I S O A | | 11 Y T A B A 8 T T A 2 o
7| I O ) | I [ T T T 1 1 T o I A
L2 T O A I 11 [ T T T T P Py s A A
I N 1 T A A o | Il I 8 A A A 7 A W A
L2 I T A A | | Il I 8 T T 1 2 1/ I I A
SR T N A I | I I I P I 2 A ) I A A |
L N I N O I Il 1 T T I T S 5 I 1 ¥V I I
R T T T VT I | I 1 T P I (I | o s Vo 1 |
A T T T I I | Il [ T T S e I o P I I
L T T T I B | I I N T 8 I Y | Vs
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagao RS
O]S” AN n gé] (EE 0 2-Exame 3.0rodontia 4-Urgéncia/Emergéncla |__| 1-Total 2-Parcial L1 11471890, Ll L1 1 1939,0 L L

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitas, riscos, custos e altemnativas 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 previstas em
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimento 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, compromel%udo;me a arcar com os custas conforme previsto em contra(®.

48-Observagao / ‘\ / \
| anf | oa%
1 —% T =
0-Dala, local 8 Assinatura do Cirurgidc-Dentista Soli xlh’ 51-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Oentista " 52-Dala, local e Assinalura do Baneficidrio / Responsavel 53-Data, local & Carimbo da Empresa

[IQQWMU@Q O AA ) 'g‘f‘« Vool 105 A 1 R @ ide €5 Coumt L L IN_L WL |
L 7

O b AP
A2 g o




L.
-

l_(f@ - GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO MII I “ ‘Ill || l ||I| m ||

1-Regisiro ANS 3.Dala de Emisso da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha [6-Nomero da Guia Pringipal 7.Da1a Validada da Senha 41168 2

406414 004 1 2400 || 9191111141210 ||aAUTORIZADO j 8023090 L 2919121211 INTERCAMBIO
Dedos do Beneficidno

8-Numero da Canera -Plang 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10/0/2,025)1,1/6,3,1,6,0,0,0,0,6,8,0,2||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES I 1 I /|

13-Nome 14-Telefone 4941 ¢33 - 39 r B 15-Nome do itular do plano

STEPHANIE FERREIRA PEREIRA 10/05/1999 || (¥ %)) |_1010041010,0,0 [/SHIRLEY MARIA FERREIRA PEREIRA
Dados do C: Ry pelo Ti

16-Alendmento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S P

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 \ AM 01 i

Faturar Empresa

21-Coédigo na Operadora /| CNPJ ! CPF 22-Nome do Conlratado Executanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

181615)7,7,8)617)110,0] | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM '

26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 LAM
Plano de T I P

30-Tabela 31-Céaigo do Procedimenio 32-Descriao 33-Denle/Regiio  34-Face 35-Q1d  36-Quanlidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagio RS 3%Aut  40-Data de Reaizagio 412 Motrvo da Glosa 42-Assinatura |
1010118,1,0,0,0,0/6,5| | | CONSULTAODONTOLOGICA | M e 3400 g ) 1 4000 g gt S QKA I S 1 5Chhonns
2:0)0)85(3,040,0y4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | I 1 B8 00 1 1000y 1 e SHOE AN AL L T !“‘IWL
-1010118,5/3/0100)4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | O L N L O I L L T I O O E-1TL e ATV K2 \ﬁiwrmt
¢1010/8,53,0,0,044,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || N B 00y 1 1000 gy iSRG AN i 20 rlq'rn};ﬂ;
-101085,3,0)0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | N 3O 00 000005 gy iSO A 2o 1 Qihemt
S T Y A O N i I Il L Y A A O O O R N N T (1 2 I O B N |
et I O I O O | Il 8 B By I I Y Y I [ N A [ N [

et N N I ) Y A | I L ey Y N O N N R A I (7 2 Y I A [
St A N O _ | il Y Y Y O Y O VR R B R N_1_1 1/l L A

F T T O Y | 11 L I I I A e Y B I O O O B B R N R
(A Y | Il L O O O [ | R 1 11111

L I | I T I I A | | Il e e O Y O O N R A N I I O

3 I O O O R | Il N A I O R R A Y| L I A T P Y O I |
S T O Y Y I I [ I I ey Y e I O O A N N U R [ O [ ‘
I A A | I Il A I Y O O A N B T N A A I T Y I |
43-Data Previsao Termino do Tralamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-valor Total RS ] [+ Toral Franquia / Coparvcipacao RS
1At 1w [+ o gico 2-Exame Radi 3-Orlodoniia d-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 11718400 000
Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, cuslos e allernalivas de Iralamento, conforme acima apresentados, aceilo e auloriza a execugdo do lralamenlo, compromelendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente e arcar com 03 cuslas pravislos em
contralo, Declaro. ainda que o(s) procedimenta(s) descrilo(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenli > e de forma salisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, o profissional contratado que assina esse documenlo. 0§ valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrata.

[45-Observagho 7~ |

\ \

50-Data local ¢ Assinalura dg Cirurgiao-Dentista b'f,.nla le 52-Data, luuchssmluradoﬂmcnmm/R;:.;ous.\ul 53-0ata, tocal @ Carmbo da Emprasa

QT A ¢ L2400 0N Sliphg 't dpine [ L1 i1




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

v ineif 7-Dala Validade da Senha 41 1679
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha 5-Nomero da Gula Principal '— . ) I )
46:32:4 1014 11200 || 1099111 111/1210, ||auTORIZADO 8023051 , 1012110427y I INTERCAMBIO
Za:m = :an:::qu 9-Plano 10-Empres: 11-Data Validade da Carleira J 'ﬁamemdn Carldo Nacional de Saude }
-Numero da eira " —
10101210,2511613,16,010)0)068,0,3 || POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES J L )]

14-Telelone ?‘6 23 -3 qs a-o

-

13-Nome 4 15-Nome do litular do plano

ROSIVALDO MENEZES PEREIRA 08/02/1968 || (19 2~y 1191001040400 ’gHIRLEYMARIAFERREIRAPEREIRA

Dados do C: pelo Ti

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

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Caaigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Namero na CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

18(6(577,7,81617111010} | | | ||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 Ti i

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%Aul  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
0408,104010,0)6)5) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L I e LN L R I N L I I B e uiugimﬁmrlﬁu_u_l_md_
2-0/0,8,5,3,0)0,014,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || M 1 1308040 1 1 10000y y 11 g SN 2T L | | Rl
3-1940))815/3010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE |, W 1 3800 g 11 19000 1 S AM e )
+(0101/8/5/310,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE e 3800 gy 40000y o S A o 111 Y
$-10108,513,010)0447| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, D e 1 38 00 000 g g 1 iSO AN 2N || R
CE I | B B B B B R I " O O I O Y O T R R | T O O I O O I (R [ [ A A | A

LA [ B B A A R B A | I T A I I | A N B B P B I B R R R [ |
L R O O I I R R | | I S b L Il MW 11
SO N T N A O O O B [ I T I A N R S A A | I Il VL 1 I 11
LI R R B | I O B B o Y B A R N R A I I R
ST B A A A | N [ N N R I R R A A P i

A (I B B B B [ I T oy A o B Y N R A A N N T N I (RN

X N I T O O O R R O [ [ (A B [

1 T I B B B B | I [ N N T R T Il Pl bbb s W W ] L

L3 T O I O B O | | I I Y Y B B R R I/ VL 1]

43-Dala Previs3o Termino do Tralamenlo 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
Sl Lo Il Odontolbgico 2-Exame Radiolégico Oriodontia 4- |__| 1-Tolal 2-Parcia L1 1 11)7180,0, Ll 11 11059040 N T I O Y

Dedaro. que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e allernalivas de
cantrato. Declaro, 2inda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/fforam r
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.

tratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autoriza a execugdo do tralamenlo, comprometendo-me

ealizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfaléria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profission

a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previslos em
al contratado que assina esse documenlo, os valores

49-Observagao

0-Data, local e Assinalura do Cirurgidc-Denusta Solicitante

5
,T’J‘HJMJJM'CVQ

D
e

g' 2
0

19 QAN G

51-Dala, local e Assinatura do CirurgiZo-Dentista

=Y

| 2 A 52*Dala4 local e Assi do iaria | R el -
= ‘m.-' SN 2ol Ro,alds W Bund

53-Data, local e Canmbo da Empresa

I ) |




ife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o LT

7 Regisiio ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagdo [5-Senha &-Nimero da Guia Principal IT'D’TV’;"&"“E;S";"“ 2 1|J 422825 i
r406414 ’ VS 712100 || 1200011171210 ||AUTORIZADO 8068947 117419121112 INTERCAMBIO

Dados do Beneliciario i :

8-NUmero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira j{fNﬂmemdquﬂcNacmnaldeSaude
1010,210125,2/8,9,2/9,1,0,0,0,43,4,0,1,||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A Il [ J/I_L_IfL_]_] ||707804658025412

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano \|
BLENDA NUNES DA SILVA 11/08/1990 (|9|2|) 19111019 .11,5,8,8 BLENDA NUNES DA SILVA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamenio

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante ’ 18-NOmero no CRO 19-UF ’ IZG-COdign CBOS 414 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora/ CNPJ f CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX

L|8[6|5|7|7|8|6|7|1|0|0| [ | | [|DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100218

26-Nome do Profissional Executante 27-Niimera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-

bRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Tr. 1 Py Solici

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  3d4-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participagdo RS 39-Aut _40-Dala de Realizagdo 41- Mativo da Glosa 42-Assinalura )

0,0,,85,1,0,0(1,9,6 RESTAURAGAQ RESINA 0,00 S LA ) g@f(ﬂ& &

+9108,5(1,0,0,1,9,6; | | ¢ L26 0L Mt g 8000 g 000 g g IS AN L 1
21010/18,510/0,2,1,8; | | RESTAURAGAQ RESINA L1 uBMO ity iy 11022000 0 1t 1 1 10001001 1 g 1 1 g 1 nSid AN N L | 1 A
3010/,8,1)0100,421, | | RXPERIAPICAL BMSD__ i 00 1000000y 1 1 S A AN gééfm
+1010118/51,040,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA LA 1.0 it g 8T 000 gy g g 05000y g g g uﬁu}_@urk&m}?q L1112 NAQ
1919181511,010/1,9,6, | | RESTAURAGAQ RESINA L 9 0 e B 00 100000 g S IAM I | ~Plndle
I | | 1 Y T A N N N N T R [ N R

S [ R R R R A A | I e S A O Y B Y I N [ N RN
R A A A B | I L I N N NN NN N N AN R

S A | I L o | O R B A B TR B R AN Y W ]

LI I N R R | 1 JfIHIIIlI,IIIIIIII,lIIfllllI,IIII__HIIIIrllIIIflIJI

A I A A B A | [ lII|IIIIlI,IIH!IIII.IIHIIIII.IIH_IIII/III/IIIIIIIf
RN | N S Y Y B VN IR BN BB B A
BT I I |||IIJJIiI,IIHlIIII.IIH!IIII,IIfI_III|/l|l/| 10
LI | [ IlllIlIIII,IIH!II,IIIIlIlI|,Ill|__f||l/f||fl||frlll

I N R R A | [ [ A R T L | R R

dl-gala

visdo Tgrmino do V&%mo
/
I

/ |

44-Tipa de Atendimento

| 1-Tratamenio Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadonlia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faluramento

|_[1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

L1 | 1311197040,

47-Valor Total RS

L |

48-Total Franquia / Co-participagda RS
| 1 19,990 [ N R Y |

|

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os
contralo. Declaro, anda que ofs) procedimento(s) descrito(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-i

49-Observagdo

propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento
) acima, e por mim assinado(s). foilfforam realizado(
0s custos conforme previslo em contrato,

. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autori

nel

a0 do tratamento, comprometendo-me a cum
o a Operadora a pagar em meu nome ¢ por

prir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
minha conta, ao profissional centratado que assina esse documento. os valores

) "o
P
50-D8fa MOral @ Asgnalyra d irurpeso-Dentisla S
[
(a1 lmg\—(

l;r'ﬁ‘ﬂ“;?/f Lago

sta

|

aia) | /2l Asspa lat?Ci@'éc—De ’sla
YA LV

-

E

al f}flg’urﬂ*@cién‘n ! Res

00 [ AL

Kenda,

$3-Dala, local @ Carimbo da Empresa

| 1 1/ |




~

ife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(LI

408506

-Regisiro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Aulorizagao |5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Dala Validade da Se‘r;ha 2.1 .
r406414 192101240 || 143101 /1210 ||AUTORIZADO 8011020 (217191141211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
101072/0,2,5,3,2,846,7,000,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T ] S
13-Nome 14-T| 15-Nome do litular do plano

WAGNER LUIZ ROSA MARTEL 12/04/1982 m} n QO, a‘Q% h[// ’)’L{ WAGNER LUIZ ROSA MARTEL
Dados do C R pelo Tr
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01

Faturar Empresa
21-Codigo na Oparadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

181615,7,71816,7,11010] | | | ||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

Plana de Tratamento / Procedimentos Salicitados

30-Tabela 31-Céaigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidas 34-Face  35-Qud 36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-As:
1-1010811700100,6,5) | |CONSULTAODONTOLOGICA | L B N L A L LN L T B B B B A lliuiﬁ)uMmm !
2-10108,5,3,010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | V1 B8 90 g 1900y g ||S||/|/},?/|M|/|W L1 1
3-109085)37070,044,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || L B8 010 11 103030y g g g1 Sl |/|4/l/|}:1?l| |
410101/ 8,5,3)010)0)4)7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |, L O O O = L L (O A A e L e I I ||_1_u_|ugm L1
5-10)08,5/3,0,0104,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE L I L Y Y W e I ||_;__1|_|l_(f_|_%/zzt L1 A el
S | N B A B B B R | I T Y Y O Y A B B B |_||/|||/|1|||1||&
T ! [ ||1|||||||.1||||||1|,|||||||||,|_[_||_||p|/|||/|:u|u|

R | B B N B B B 1 I T T O O O B (B I [ I [

SR N [ T I 0 I O B B B | I O T T O A O O R O B [ B V(B A I B |
LTI O O I I IO A | I T O T O Y Y O I B B B A I | [ [N

S I R B BN BN B | ' I A A ) N N A N S N R
XTI (N N O O A B I O | 1 T A B A N N T e N RN

(T [ O O R A B R I R [ N Mol e b L e e N L L ] ]

SN I | I O 0 B B B [ N Y T O O N B R B
(I N T T I B O | N I Y O A A I R B R R T [ e
43-D; visao Tgrminp do 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-panicipa¢do RS
Llﬁﬂ |__| 1-Tratamento Ocortolégico 2-Exame Radioldgco 3-Crtodontia 4-UrgéncialE |__| +-Total 2-Parca L 7800 1 0000y |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresen

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), fmtforam reallzado(s) com meu
referentes 3o tratamenlo realizado, comprometenge=!

49-Observagao

‘

a?s, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar cam os custos previstos er
e forma salisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

a Agsinptura

1
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- . e Asfinajpra dA\Cirj
5‘ID;’QII IlIA I/j a

| @ Asgingjyra do

1111 III

52-?6.(

el alo Responsavel

R

53-Dala, lecal e Carimbo da Empresa

R MW 1y

Loy 2o




4
/ | A DONTOLOGICO
”6 GUIA DE TRATAMENTO O | o ‘l I I" I‘II lIN I‘Il

1-Registra ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dat3 Validade da Senha 42 1 1 0 5
406414 (7 00210 || 218111210 [JAUTORIZADO 8062184 1151191211211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numera do Cartdo Nacional de Sadde 1
|0i0|2|0|2|5]2|0|6|4|8|0|0]0|0|1|7|2|0|1| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES | 111 11 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tilular do pl2ano
FELIPE FARIAS MENEZES CASTILHO 26/08/1991 (|‘{|§|) |“? 8 /7]!3}-5 ] jljﬂ FELIPE FARIAS MENEZES CASTILHO
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenio
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S e
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 025-
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
;8|6|5|717|8|5|7|110|0| L] DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Piano de T 1P i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/ Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Data de Realizacac 41- Molvo <3 Glosa 42-Agapatua
101018,1,0/0,0/0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA I P 1 130400 g 1000 11 L nSi2i€nmdn o | .‘ré;/_'“t
2.010815/3/0(040,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD || W I T L L YK T LSI218NMAINCOI 11 | i el ne
-2 T
+.070/85310(010(47 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || e 3800y 1y 1041010y WL NSH218inmAA I AL 11 | M PRY:
4.00,08/5,3,0,0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL L 3010 1 1 103000 1 111y aSni@nAdinder iy ed-s
5.100(8,5,3(00,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || DAL L 380010 g 100000y 11y 1 S RinaA In&Ri_1 1 vk g |
L2 N N 1 T N A | I I T S P I B Il Il N 7 A
L T T N o | Il [TV T T T T YT A I I__1I1 7 A I I |
N 1 O | I I T T T Y Y S A o I A 1 A
LI T T T N T A I I | Il T T T T Y A B 1 11 1 A T S
L T O O i I ¥ T Y T T T 5 D —
LI N Oy A | | Nl T T T 1 1 N I T 7 A
L T | |1 T T 1 I I A [ N T Y T T I |
3 T T I O I O | Il W T Y I o | N
4] 1 T T A | (l [ 1 T T Y e A X 7 [ [
LN T 1 N | I T I X T T T | 1 e ;
45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US A7-Valor Total RS | |48 Tewa Franqua / Co-partics oo RS

Ll 78000y ) 111 10000400 | a WL
jonal assistente @ arcar com 0s cuslos previstas em
tratado que assina esse documento, 0s valeres

44-Tipo de Alendimento

|__|1-Total 2-Parcial

géncia

43-Dats Previsao Términa do Traamenta
|2 é‘;_l[/] /| A I/ c /_\’!] | | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame F légico 3-Ortodonlia 4-Urg
nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do (ral

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e alter
conlralo. 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 Operai
referentes ao tratamento realizado, compromelgndo-me @ arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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tamento, compromelendo-me a cumprir as onentagdes do profiss
dora a pagar em meu nome € por minha ¢onta, ao profissional con

S _ -

!:7-Dula local @ Assinalura do Bd(\dl;-;@%jﬂ:ﬂl *’_ 53-Dats, kocal @ Canmoa da Empress
|1L"3.|/l_4_|Lilllﬁ_iljliﬁ ( ) [f’ N ] ]
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Life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T

o RAIOANS Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 13 19210 || 11491111 1172,0, ||auTORIZADO 7990442 7 21191121

l 403593
INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Careira

191012,02,5;31,3,0,2,9,0,0,0,0,0;1,0;1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| 7 T )

12-Numero do Cartio Nacional de Saide

13-Nome

OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES

16/02/1996

Dados do Contralado Responsavel pelo Tralamento

OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES

‘ﬂmﬁﬁl YC{ Sg ] % Ec g 15-Nome do litular do plano

_
]

e 'EGDONTO CLINIGA ODONTOLOGICA 3ae7 " wo oo 025 -

21-Codiga na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédign CNES Fatu.rar Siipreea

181615(7,7,8,6,7,1,0,0) | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL —|3897 AM s

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (I) 85100200

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421

Plano de T { Pro

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenlo 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo 0a Glosa 42-Asy
11001185/1)0,0,2,0,0, | | RESTAURAGAQ RESINA L25 j1OM ity gp g 1 18185000 4 | | 401040 1 | | | g1 1Sy I/ 7™M 1 ’
2-1010)18/5,1,00,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L27 1 OP i1y g 1 8800y | g 0000y | ||_|_llsm1ildqu gz
510107 8,1,0,0,0412/1| | | RXPERIAPICAL IRMSE || N A0 0 g g g 101040y ||_|_||SLd_EZ|/|/_Vu/|E |' g, -
RTINS B B R | I L Y W T Y O I R N[ B[ (R A R R I IR M"
SR N 1IN A O B A H I A I I ||||1|e|||.|||1|||||.|_|_|||||||,||||_||||/|||/|_|_||n|||

LR T I [ A Y O O O e ey oy T N O B N A A N [ I I I

LTI T N Y IO N O | I I Y T O O O A I N N B B A I

C R N 1 T T T Y Y I I I I Y O O O B N O A A N R B B [ A I N

S T N T M N N A O I A [ l e T Y T A A Y A B B R (AR A I [ J
X 1 T Y I Y N I B Iy |y o o B A R [ N A I

LR T Y T A NI B | I Y Y Y O O e A R A N R R B N I [ I (
(3 I T A NI A B I [ T O A N A Y N N R I B B T B I [ R I
T A A I R | I T T Y T Y O [ [ AR B [ O A

AL T T Y Y O I A O A | W I T T T T T Y [ [ B B [ O R A A

L3 T I T N I A B O A | I I T T T T N 7 O ) { (O M A

¥ @f{ﬁﬂi U?@— aﬁn_wld:-:wmm; gico 2-Examo 3-Onodoniia 4-Urg géncia dlﬁaadm;z:‘i “IWHON?WT?UTS 101,010, ”—\lmlm; RSL | 10100 ‘&:mnhnrm;carmjmﬁjm | 41]

Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propasilos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos DrEVIslo]s :er:
centrale. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu cunsenllmenlo e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valol

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a);ar com os custos conforme previsto em contrato,

48-Observagdo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L

1-Regislio ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao S-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1213 1711101/71210 || 1943 /1111111219, ||[aUTORIZADO 7990441 211n011n2 1y

403591

Dades Jo Beneficiario

INTERCAMEIO

F Numero da Caftera

9-Plano

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

1910,2,0,2,5,3,1,3,0,2,9,0,070,0,0,1,01{/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA J L1 :\
13-Nome 14- o 4 L P , 15-Nome do lilular do plano

OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES 16/02/1996 hﬂg |)OI 37 [([ E’b 6\%& OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES |
Dados do Contralado Responsavel pelo Tralamenlo *]
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 ] AM 01 025

Faturar Empresa
21-Codigo na Operacora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédign CNES "
1806577867100 | | | | DIRLEOCARLOS ZAGONEL 3897 AM Rviiiiie

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-
Plano de Tr 1P imento: i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participagao RS 39-Aut  40-Dala de Realizagao

41- Malvo da Glosa 42-Assralura

1001815100196 | | RESTAURAGAO RESINA 14 0 it g 1 800 1000 L Sy |/|MT/MH_Q 1 AT AL
040118151010,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L1550 Uty @01 100000001y 1y w1 S DA 0 1 L f_}‘;/l__
5-01018151110012,040; | | RESTAURAGAO RESINA 16 11 OP ity 1 8800 1 100000 Sy Y 4 C 5/@1
+-10,0(8,5/1010y210,0; | |RESTAURAGAO RESINA L7 0L OP it iy L 8800 g 1 103,090y g g g S n QMR u(/(’,b/[L
5-0108(5(110,01/96) | | RESTAURAGAO RESINA L1810 it g 800 11 1930000y 41y S AWy R0, wj‘_QScL_J\
6-10408,1,0,0,0(42,1 | | RXPERIAPICAL IRMSD | | T O L Y O I A T N I =T QM XY (<O s
I [ N N N N B R B | I T T 1 T T U O O V1 N !
R [ B N B N B B B B | I N T N W U WO V4 VB N [ BB
T N [ R N B R I B B O 1 I T T T N O N Y 4 | O B
CH T T IR TN N T N T O O | I LT U N T N O N (1 O B B O
LRI I I AN O O O B | I I A N U N 1 O 1 A | A BB O
I R B B R | I T U T O N Y A T T 4 1 N S B B A
T T R I B B B B | I P T N A L]
R [ T O I B | I IR O T T N A U T 4 O (B B O
CE I [ N O O B B | I YU N T N T T U N U T 4 ) |
e -Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US AT-Valor Total RS ] [+e-Tow Franqua / Co-panicipacdo RS
”-Im mi;‘;ﬂﬁﬁ_@im “ijfldf-::\:(:\:‘::oloounnmlégloo 2-Exame Radlolégico 3-Ortodontla d-Urgéncia/Emergéncia 415_T_D|O:T:tal Z-Par::al 6| | La|3 1713119,0, T {1 1 | 107,0,0, \ [ O T O A |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alter
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). :
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprr as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento,

os valares

49-Observagac

51

(IR

|

4 a Aspfalra dAC) 500
grll l/ll

410 / Raspansav:

O HO Y

} 53.Data, local @ Carimbo da Empres’ /, N
N o Moo e o lhgn|
S/ 4 7

\ A I

) o



life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

a

- INTACRAEND

sisiro ANS 3-Datade Emizsda da Guin 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 23171401210 || 1013111171210 ||AUTORIZADO 7990431 121171011712 1[) IN:?,TEé%Q‘
Dados do Beneficiaria —LE L AMBIO
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carto Nacional da Saide
POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 11 11 \

8-Numero da Carleira
{ (0,020,2)5,3,1,3,072y9,0,0,0,0)0;1,0;1,

16/02/1996

13-Nome
OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES

14 'Z‘v"e 15-Nome da litular do plano :
) CZ Ag ; {jl%l OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES
L}

Dados do Conlratado Responsavel pelo Traltamenlo
16-Alendimento @ RN 17-Nome do Profissional Selicitante T X - ] -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA Seer M ZS:MIQOCB ) 025 -
21-Codigo na Operadora ! CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES Fatl{rar Empresa
18165(717816,71110,0] | | || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 l AM [52:1'?52_15)( (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Nome CR 28-UF 29.Codigo CBO 2 81000421-RIS
DIRLEO CARLOS ZAGONEL ZSSUSJMTM0 ° A:A e ::;2:32222 : ’
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codiga do Procedimento 32-Descricio 33 Dente/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participag3o RS 39-Aul  40-0ata de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assng) ‘
.00,8;5(1,0,0,2,1,8 A |
10107(816,110,012;18) | | RESTAURAGAO RESINA U2 VMP ) L 10212 00000 g 11 10000 1111 Sy w il I_I_J_J_lﬂ"a‘{
2.0,0815,101072,26| | | RESTAURAGAO RESINA L1 PVID g 1220 0 g 1 1000 L IS //72 1_l |%
$1010,(81511101012,216 | | RESTAURAGAQ RESINA L21 VIPD 1y g 29240 0t 11101401041 o siQlr Zm L1 Fr
40108,5,110,02,1(8) | | RESTAURAGAO RESINA L 22 VMP T g 12200000 gy 1 1000 1L 1519 Nl |/|j:| | & ét{'cz\_
50108(1,010,0,4,2,1) | |RXPERIAPICAL LRIS j| R T Y A N N A ||S|L ﬂ"m L1 L C R~
N 1 T ) [ | I T Y Y I T e I I
|
l’-l T T T T A I | I I T T T Y A L 11 Il I__I1 11 L T T O |
|
T A T T T | I I P A I T 8 I 111 |/ I | | \
T T 1 T A | Il T Y o N T T Y A 2 4 |
10 T T T T | Il T T A A T P I A B A T 4 T
T I T T O A | I I Y B A I N T T P 13! 72 I ‘
X 1 T B | | Il T I I [ T T T T A o /4 /2 I A
S N 1 N T A A I | | Il T I B I A T T Y s P I I T 4 7 10
LS O | Il T T I T T O X T O B ||
|
L T I ) L1 | Il T T o o N T I N Y B L1
23 Dnga P visho T4rmino do 1o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fatluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 18- Towl Franqua / Co-parncpacda RS
r MAall w ’T BRI o 2.Exame R 3.0ntodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 15107200 |_L_1J—0—' 1940 N I A N B {
entados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s Custos previstos em
ado que assina esse decumento, 0s valores

Declaro, que apos ter sido devidamente esdarecido sobre 0s propositos,
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrilo
referentes ao tratamento realizado, compromejehdeme a arcar com os cus!

riscos, cuslos e alternativas de tralamento, conforme acima apres

(s) acima. e por mim assina
{os conforme previsto em conltrato.

do(s), foifforam realizado(s) com meu consentimen!

1o e de forma satisfaldria. Aulorizo a Opera

dora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contrat:

49-Observagdo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[FEHRA

403578

7-Data Validade da Senha

J 3‘03'2" d‘;’“"-’*“’ da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha [6-Numero da Guia Principal
1213171110 /1210 || 3401110210 ||AUTORIZADO 7990398 1211101171211 NTERCAMBIO

_eneficidrio
9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
| 11 11 |

/ | [15-Nome do tilular do plano

nero da Carteira
. 0|2|0|2|5|3|1|3|0|2|9|0|010|0|0|1|0|1|

OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES

AR

ar em meu nome e por mi

13-Nome

OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES 16/02/1996 1(@} M'

Dados do Ci do Respansavel pelo Ti 7 + =

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

N J EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA J’gggv"’“w"" S ﬁ“"“““ 025 -

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Fatu.rar Frmpresa

186157 ,7(81671110101 | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL J 3897 , AM (52;’1'352;0“

26-Nome do Profissional Execulante 1 -

DIRLEO CARLOS ZAGONEL gg“g";‘"’ 0 CRO Jﬁ:j 20-Cédigo CBO S l (1) 81000421-

Plano de Tratamento / Procedimantos Solicitados -

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor SB-anquIaICa-paﬂjcipagéoRS 3g-Aut  40-Data de Real 30 | 41- Motivo da Glosa 4ZJAssinghdr:

4,0,018,5,1,0(0;1,96 A

1-010815,1,0(0111916] | |RESTAURAGAO RESINA L44 O g1 g g1 1810100 01,0107 LIS /|_G_3|’| ’:| PZ A

2-101085(110)011916] | | RESTAURACAO RESINA L 45 1O it g1 1 181010 0100 0 | | 1 1 Lt ISH_1 e |

5.01018151110,0,210,0] || RESTAURAGAO RESINA | 47 L OM 1y 1 188,00y 111 10001111 s @ [

410,0(811/0(0,074;21) | | RXPERIAPICAL |RMID | DAL A 00 11000 1 L L ISi1 |/§2}Jf|h!||iﬁ Y.

S T | Y R | I N T T N S TR ]

PR A T N I I - I Il 11 [ | 8 T T 8 T Y ) n_11 11 [/ I | |

7 [T I T |1 | Il I I | Ll [ 1 T T I 11 I /A O Y

8- T N A T O A I I (I I I I 1 S | 1 8T T T 11 L 11l N |

E T T O B I I I II_J_IL_lflLJ_I,J_J__II__i_!_II’I,I N T T T 11 11 1t 11

SR O N T I B B 1| [ B— 11 A T T P B I (N T N O Y e nl T T L I P | 1 I .

" W T N T I A | | II____II_J_II__I_I_J_|__I,I I T O Y L . T2 T ) Y

2| [ O Y A [ [ . I Y I ¥ B N T P I (N T A A TR T T2 T Y PO

ST AT A N I A U B [ 1 11 N N i TN T T Y A Iy I Y | 2 H O 1 [ T P

S T T | T IO A 1 [ [ | | I__IJ_|_J_I,I_J_II T A Y I S J,I_L_II_II__I_III_l_J/I__J_IIJ_Ll_.I__,_

5 I N [ I Il I N TR IR 7 Y

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US | [47-valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
’T___I 1-Tratamento Odonlolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial I__I_!_]ijijil.lml |_]__|__|__|_|—0—|.|£J£| | __I_[___|__!_|__U [
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
inha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

I
foreiant. <8

Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propositos, fiscos, cuslos e alternativas de tratamento,
or mim assinado(s), foi/foram realizado(s) col

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € p!
tendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato.
x

referentes ao tratamento realizado, comprome
m servach Y
bservagdo / o
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— Anr —
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m meu consentimento e de forma s

atisfaléria. Autorizo a Operadora a pag

jo-Dentis! "7:.: " 52-D, lofjal @ Asginghyra anafcidrio / Responsayg |p3-Data. local ef:arimba da Empresa / ,
"/ et (DDA Tidr o O, e A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(LHTHH

7-Data Validade da Senha

406518

'ﬁ-Regrslro ANS JDala de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal

1406414 1207 3/0110112107 || 1143711111/1210, ||AUTORIZADO 8002358 1215011211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

(0,0,20,2/5,33,0,8,8570,0,0,00,1,0,1,

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

1L /11 W

13-Nome

KEYLLA MENDONCA MENEZES MARTEL

20/07/1987

) DII %Q%:@;U

Dl

w0

15-Nome do fitular do plano

KEYLLA MENDONCA MENEZES MARTEL

Dados do Contralado Responsavel pelo Tratamento

15-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero 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 Canlratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
181615/7,71816,7,11010] | | | ||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 1P S o
30-Tabela 31-Cdédige do Proced menic 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 3%-Aut  40.Data de Realizagao 47- Motivo da Glasa 42-Assinatura
-1008,1,0,0,0,0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA I M 130400y 000 1S %I/ 1 Akl

r
20,0/8,5/3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | D 1 1 38 0040 g 1000y gy nSl/p)m/(/lm ™11 IM_A
+-1040118)513,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || I L 380000 g 1 103030y 1 1 g gt uSl AinA |/|'370|| L1 |4§'4@""
4-0)0,8/5)3,070,0,47) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L BB 00 g g 0000y gy g1 sl /r/Mm L1 <Kl
5-101018/53,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | P 1 B8 00 1 49040y g ||_|/?D|HM|/|}(OH L1 | L
O I T A I A O I | [ T T T T T A A O O N B O W11 L]0 i
L I | O I O A | I T T T T T 1 O O A A | | M [ O /A I | ||
I I | O I A I O O R B [ I I O T T Y T Y A O I | [ [ e [
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LS I | I I I O O B B A [ [ T I O O I O [ O [ O (I R [
L U VI O O O O O O [ I T T T T O Y O O O O O | [ e (|
ey revisao m 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Tatal RS 48-Towal Franquia / Co-participacdo RS
ﬁ 1lA<BY /| |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Orfodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial ] ]1 |7|8|'|0|0] Ll ]OHO |0| [ T O T I I

to e de forma salisfataria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apraentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
LY

contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu

referentes ao tratamento realizado,

comprnmeiendo-me

car com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ATRENE

B fepaim ANG 1-Datn de Emizado dn Gum 4-Data de Aulorizaghs 5-Snnhn | "J: et da Guia Prinogal | |7-03t2 Valzade 24 Semeg
406414 7 200 | 1244011111210 ||AUTORIZADO | 8062511 ILiSin0i2in2 1

421221

|T-Numers da Canerrn

‘lfJIO ZLU[2|5|1|O|2|7|2]2|0

1001161519101,

9-Plnng
POS REDE PRESTADORA

0D-Ermpresa

PHILCO ELETRONICOS SA

1*.0a%a Val-tade da Cartea

S | 7 T

12-Nirmmrs A0 Cardn Mamemaf 49 T3

h fur 'n-ni PRy 7 SNeme @n thize A plamn
| MICHELSON MACEDO DA SILVA 18/07/1994‘ @%,%’J}M & )‘}—‘El L J‘ MICHELSON MACEDO DA SILVA
h;z;:‘v;;;ﬂm:pﬂ" sével pelo Tralamentn T T
WAt i 2 BN 17-Neme do Profiesonal Soletante < BNimero ro G20 muﬂ Z0-Cacio CBO S ] N

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 ‘ 01

R _ _ Faturar Empresa

27 Uit na Cperanon | CHE D { CBF 22-Nome do Conlratadn Execulans 23-NUmers no CR0O | |24-uF 25-Cdenoe CNES
'r",aﬁv5|1_w7|8<6|7111010i L1 1—ID|RLEOCARLOSZAGONEL ]3897 AM [
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LI

1!{;T_,.s.m ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dala de Autorizacaa 5-Senha | [6-Numero da Guia Principal J 7433; Vj‘dﬂ"“’oﬂs";”“ 211
405472 ' 1216 /1100171219 || 1116./11111/1210 ||AUTORIZADO 7994434 EEInS LN L

4
¥ Dados do Beneficario

404580

[ =l A~

B-Numero da Canera

10,0,2,0,2,51)02,7,2,2,0,0,1,1,71/0,6,

8-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

PHILCO ELETRONICOS SA

Bl

11-Data Validade da Carleira

| 72 ) W

J 12-Numern dg Carao Maconal de Saude

T3Nome 14-Telefone 15-Nome do lilular do plano
VILMARA DE LIMA RAMOS 21/05/1987 || (12121) 194511191642 1619 ||RONILSON PEREIRA DE OLIVEIRA ‘
Dados do Co di o pelo T —
16-Alend mento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cddigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Coéamge na Operadora/ CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddiga CNES Enviar - RX
(TB 1615171781671 1040 | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-RPSE
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421~
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut ‘Zé Motvo ca Giosa y’ ol
1-10708)1,0,0,044,2,1, | |RXPERIAPICAL |RPSE || L O B LI T AL W I (3 0‘1'6‘!14 L 118 e
24008,1,070,0,4,2)1; | | RXPERIAPICAL IRMSE || T T 2 LT L YA I Y = e e e e e e s
K A S | | I T T T T 1 Y T A N /4 O A I W |
et Iy Y O A | Il R T T T T Y 1 T I oy I /I
s T B | Il I 1 1 I Y I | N I
S I I I I | I Y s I O I I A N Il I 4 A A T B A |
LS P I T A N A T A | | Il A I T N I | S S A
L I T S O N O | I I Y Y A I T 18 I T Y s e T A A |
9- R Y A | | I ) S I Y I 8 I N 1 Y N V2 NV Y |
S 1 I T O | I I Pt 11 1 1l O Y A | 18 N A I A A [ ‘
Ll I I Y O | I I Y I I Y O A A I I N O | |
L T I A I B | | I A I N O A A | I Y 1 I ) T |
S T N N O O O I | | I |1 ) Y O I I I T O A T O Y Y B Il A A O B |
|
fol I 1 N T I | | I 1 1 K1 1l I 1 T 8 T 2 2 T I ’
! L 1 1 1 I I I | | I M 1 1 1 1 1Tl 8 e T 4 T I O S |
230flia frégsao T o dn 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 43-Total Frangua / Co-parapagdo RS
YL INAY 11 | | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 [ 1 128040, (N A T L L T 1 e A T A O A

Declaro que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propos:los riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissianal assistente @ arcar com as cuslos previstos em
conlrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acimg. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

referentes ac tratamento realizado, compromelendg—

os cuslos conforme previslo em contrato.

ne

48-Opservagac . L P
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

tegistro ANS 3-Datn de Emiss2o da Gula 4-Dala de Autorizacao 5Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Serha 411892
406414 O n2190 || (2t 11219) ||AUTORIZADO 8024018 1912119125121y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
12-Namero do Carldo Nacional de Saude .

8-Numero da Carleia
B|0|2|°1215|110|2|7|2|2L0!°|111 1711016,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

PHILCO ELETRONICOS SA

11-Data Validade da Carleira
J Ll WL )]

14-Telefone

15-Nome do tilular do plano
RONILSON PEREIRA DE OLIVEIRA

13-Nome
’;LMARADELIMARAMOS 21/05/1987 (|9 2|) |9|5|1|9[_[6|2]6|9|
Dados do Conltratado Responsavel pelo Tralamenlo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075
(N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 ' AM ‘; J 17
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ ! CPF 22-Nome do Coniratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
181615,7,7)816,;7;1/010, | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL ] 3897 J AM (1) 85100200
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T /P 2
30-Tabela  31-Cédiga do Procedimenta 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut s de Regizagdo Jotivo 03 Glosa 42-Assnatura
-91018151400/2/0,0, | |RESTAURACAO RESINA 24 10D ity gy 48183040y oy 1 100401 1 14 1 S ,/r;’gll _L__.M‘
2010118/51110,021040| | | RESTAURAGAO RESINA 28 | OM y 1)y ) | 88010 1 | | 1049490 L_L 0S| AARA 1 Ktl e,
A I | Il I T S T 1 1 I P I I s P (s O e s 2 s O
S [ [ 8 O Y e Y O O
L I N N A A I | 11 8 S O I I I 1 I 2 I /4 I A
L T O | | I N I Y O e I [ A O A ____
LA I I I N N I B | | I [ I ) Y I e s Y | v I 1 A A | |
€ 1 A Y T O A | I I I I 2 o A N |
S T N N S I | Il e O X e e A 4 4 A O |
FLC S 1 | | Il 1 Y e Y N A N /S ' W I A A
S T I O e T O I | Il [ I I Y I e Y e e ) O 2 I O VA I
R I T Y Y A | (l | I Y I I O A I /2 A T |
3 {1 O O O O I O e | 11 I e e I VO VA O O
14| I A ) | Il A Y Y 1 O I P O VA [ 1]
I | |1 I N I Y e I s VA O O I O B e
43-Da rwr a0 Toff an Trafurplinig 44 T:pa de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tatal Quantidade US 47-Valer Towl RS ' 43-Total Frangua ' Co-partcipacdo RS |
’ 117 || +-Trtamonio Odontolégico 2-Exame 30 a |__| 1-Total 2-Parcia L1 1 41716040 [ X O Y O
revistos em
os valores

Declaro, que apos ler 5100 devidamente esclarecido sobre og

por mim assinado(s), fo/foram reallzadu(s) com meu Go,

silos, riscos, custos e allernalivas de tralamento, conforme acima apresen(ados aceito e autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente e arcar Com o8 Cus
{menlo e de forma satisfaléria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissianal contralade que assina esse documer

contrato Declaro. ainda que o(s) pracedlmenlo(s) desg O(s) acinpa, §
referenles ao tratamenlo veainzadu mgw . a7 ¥e%s cuslos conforme previsto amBlalr Pl
49-Ovservagho . = < i
Cirurdsao Denfisiz Cirur Dentigta
SOMTAT N CRy- AM 3897/
v = / Y
r > pa 7\ f
50-Da gl m Assifal a o-Dentista wnlu / 0 |% @U IW d%-- Dantis 5:? oAy 1 do ponafi§idno / Rusp: onsd el 53-Data. cal @ Canmeo da Empresa
m d 117\ lé |t| e Bovmseom || L L 1L |
— — It (el |




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TR

1-Regisiro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Dala de Aulorizagdo

|5Senha

6-Numero da Guia Principal

8014942

406414

By 0219

st in219)

AUTORIZADO

Dados do Beneficiario

7-Dala Validade da Senha

1219410111211

I

INTERCAMBIO

409492

113+ i rleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Ca J
lE0|2|O|2|5|1|0|2|T.|2|2|0|0|1|4|9|7|0|1| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA ’ I I i1 1
13-Nome 4.1 g . / 15-Nome do lilular do plano \
JANIO DOS SANTOS CASTRO 27/02/1969 (P’FE /))DII_X_MI M JANIO DOS SANTOS CASTRO
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenio !
16-Alenamento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Gédigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Erasa
21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES .
181657,7816,7(11010] | | || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-N. do i 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento / Frocedimentos Solictados
30-Tabela 31-Codige do Procedimento 32-Descngdo 33-Dente/Regidc  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dala de Re; t;év[ 41- Molivo da Glasa 42-Assindfura
1.0,08,5,1,0101,9,6] | | RESTAURAGAO RESINA LA LV 800 103,000 gL S 1t
2-10101815111010111916) | | RESTAURAGAO RESINA L42 LVt g B 0O 1 10000 S |/|_L|J_||_CE_|_1
30,0 85,1101011,96 | |RESTAURAGAO RESINA P43 Vo g B 00y oy 190910y L S|t i ] \/lj_|_L||a'\;Q I
:10108,5,1)010,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA P S 2 N S T L (N O B N B L 1S o _Iuﬁ_ui
= “\
50010)18,5(110)0,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA P45 LV 1600 g 100040 S Pl 1 n_q;(w 1L
5:01018,5(11010,1,96 | |RESTAURACAO RESINA L3 LVt g 1 8 00 g 1 1000 S i n CHNPA
7-10,018,5(110,01,9,6, | | RESTAURACAO RESINA (032 LV B ® 0 g 000 o S il an@
% j/j
6100 18151,0,0,196| | | RESTAURACAO RESINA 133 0 Y Y L B @0 000 e S inl 1] L
ORI | N T N O I A | N VI I T T A O Y M T O T O 9 '/ 77
AL XU I T I I O | N N T T Y A O I I T TN 14 4 O I I I uzg’f
/)
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EX U T R A A | I TR Y A Y O O V7 A A 1) Ll
S | [ I N T YA Y 1 1 Y Y T I A
LR O T O O A | [ TR T Y T 1 4 T 2 I I A
5| T T T T I B | [ Y T T T T T A O I I | MMV ML It

44-Tipo de Alendimenlo

4;75 rpasao Tofnng oo/T Yamehte
@IH I~ ¥ | (RS o

2-Exame R:

3Orodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faluramento
|__ | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quanlidade US

47-Valor Total RS
| 141818100 Ll

10,00

48-Total Franguia / Co-parmaipacdo RS

I I Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esdlarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aci

e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu congenli
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-m v

os cuslos conforme previsto em contralo.

43-Observagan

TN

W.\aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
i _esieéovma salisfaléria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento. 0s valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

)

- IVENORARIN

:.chlslm ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizag3o 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7.Dala Validade da Senha 4095 1 8
406414 130110072100 || 1914 1/11 1111219 ||AUTORIZADO 8015017 1219919111211 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
(0,0,2,0,2,5/0,2236,8,0)040,2,2,4,0}1) POS REDE PRESTADORA MESON AMAZONIA IND E COM DE [ il 1 | T
13-Nome “Jejelone C Q’ i 15-Nome do tilular do plano

DAVID OLIVEIRA SOBRINHO 08/07/1989 l) |l /Q DAVID OLIVEIRA SOBRINHO
Dados do Cs di ponsavel pelo T

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

N EQDONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 -

Faturar Empresa

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

|8 |6 |5 |7 |7 |8 ]6 |7 |1 |0 |0 | DIRLEO CARLOS ZAGONEL | 3897 AM (1) 85100200 (1) 85100218

26-Nome da Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200 (1) 81000421-RIS

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-RIl
Plano de Tratamenlo / Procedimentes Solicitados

30-Tabela 31-Cbdigo do Proceaimento 32-Descngao 33-Denle/Regidao  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aul  40-Dpla de Realizagdo 41- Malivo da Glosa 42-Assinalura
1-010(85(11010)20,0 | | RESTAURACAO RESINA P41 LYM A g 18800y 1 190010y L 1L ||i||ﬁg/|£kl/|@ L1l ggz—wub
2.0010(851010)210,0; | |RESTAURAGAO RESINA U032 VD Ay g 1 8800y 10001 L1l ||3||Q_L(/|_/]AJ/| (N [?\«D{MLP
5010)8717010,04412|1) | | RXPERIAPICAL L RIL_ gy DAL L A0 0 g 1 10300 1L 1 NS |/|/Mu%l L2 DAD
4-0,085(1701042,1,8| | |RESTAURACAO RESINA C12 YMP Ty g 1220000 gt 1 1001011 111 I/ NG 111 LAV
5.01078717010,044,21| | |RXPERIAPICAL LRIS | D A 00 1 1001011 IS I|Mi/]WI Lt oan P
L | N I Y Y B | Il 8 | XN A T P A T 2 TV T Y

7 I N Y Y | Il T T I Y 8T T 1 O | O ) o 1 T

N N I N T I | | T Y I 8 O B ¥ | I T T T 1 I

9-] N Y Y I | Il I I T T 1 T Y A I | /2 T

EC T T T T Y I | Il N N T T 8 N 8 T T T N ] I o 111

LRI T Y I | Il ST T I A T Y I I I I A T V3 1 I

12| I T T T Y | I T T T L A [ T B

L T T O N W A I | I YT N T A I P [ T U I 4 A

A T 1 N Y | |1 KU N A A Y A I o N Y 4 e

5 T T T T | I I 1 T T P O I Y B 11l 2

43-&9 30 Ty uon 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagda RS
L |@ﬁ| )Vcl na™ LT o 2.Exame 3.0rtodontia 4-Urgencia/Emergéncia I__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1312/6},0,0) [ 101,00 N I B
Declaro, que apos ter sido devidamente esdlarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com s custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acigia. e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento 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, compromete ngeTesg m os custos conforme previsto em contrata. Ame

43-Observagao | h ‘ . ‘a

— 1

53.Dala, local @ Carimbo da Empresa

50- o @ H;Hh ;?;-Der s 51.Dgfla, Asspfiiyg do FirurGiad-Deslista 52,04ta @ Assjfaty awmlﬂasponsavel‘
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 101344011210 || 1945111111210 ||AUTORIZADO 8019687 011319421211

Dados do Beneficidrio

410825
INTERCAMBIO

11-Data Validade da Carleira

12-NUmero do CartSo Nacional de Saide

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

1010,2,0,2,51,0)2,72,2/0,0,1,62,4,02 |/ POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA 7 I I

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

TIMOTHY FELIPE DA SILVA MAQUINE 11/05/2011 Wﬂﬂﬂ | M @;- 557 l b| WILSON FELIPE DA SILVA JUNIOR T
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamenlo <

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ I CPF 22-Nome do Confralado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1816(5,7,7/816,7,17010, | | | ||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 itad

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Malvo da Glosa 42-Ass
1-10,081/0,0,0,0,6(5] | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I M1 13940090y g g 1010403 1 | ||_J__||3ID_|_Y/| I 11

2 I I | N Y Y A | I 8 I I A [ A I A | & S A I /
Kot 1 I I Y A | I 8 e Y I Y | I B A o

Rt S ) T S B | I 8 P I s o o A I A

ft I N S Yy I B B | I 8 I IV T /& I

Lot N Y Iy Y I B | I [ e S Py P I I Y I | I 7/ I

LAt Y Y Y I I | I 8 e P e P I Y | /2 e
o) I N O Y | Il Y I I Y I I A N Y Y M T O
Aol I Iy I O B | | Il Y S O B A I Y A I
LA T I I A | Il [ 8 Y | V2 A A Y
L S O Y A | Il I Y P e e [ /I 4 o | A |
L I S N A | Il A N Y Y P B B A 8 Y | 7 o 1 o I
13 nrrrrerrrrtiri I Il [ | T P ) O 8 Y Y o ) I
] A T Y | Il P e e P 4 1 A O A

. I T Y I I | Il S I A B I 8 {1 | v O

o Término do 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

2 ZPS‘!M |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emargéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1 13141100 Ll 1 (1 19319,0; I

contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ane

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
igento e de forma salisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores

49-Observagao

inatura

1/

50-@. I;I As:

52- qu IaAssI au ad
I/l I/I

lano ! Responsaval
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§3-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MUK

1-Regisiro ANS

3-Data de Emissfo da Guia

4-Dala de Autorizagdo

S-Senha

|6-Numero da Gula Principal

7-Data Validade da Senha

404930 _
INTERCAMBIO

10(012)02,5710y2,7,22,0,0,11,7,1,0,2

POS REDE PRESTADORA

PHILCO ELETRONICOS SA

I )

214110111121

406414 2161101011219 || 12174111 10/12,0 ||AUTORIZADO 7995665 N2 LN

Dados do Beneficiario

8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Sadde

_ ]

15-Nome do tilular do plano

13-Nome 14-Telefone
RAYNER RAMOS DE OLIVEIRA 05/12/2016 || (1912) |91511191161216]9| ||RONILSON PEREIRA DE OLIVEIRA j
Dados do C. Resp { pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF lﬁ)-cddign CBOS 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cddwgo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
81615(7,7186,71110,0] | | | | 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 Ti 1F i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
+19101815,110,0,196| | | RESTAURACAO RESINA LS5 1Oyt yi_y | 1811400y 0000051 11 1t sl Qi L fdilrrene
2:01018,5,1,0,0,1,9,8; | | RESTAURACAO RESINA 85 11O it 0 B 00 1 1 19001901 1 1 1 w1 asufion My, L1 rdidmrone!
3-1010/8,5/1,0,0,1,8,6, | | RESTAURAGAO RESINA 51 1LV 1t 800y g 19001001 g1 1 usuAO Ay, L1t Kl fprent-
it Ay B | I W I Y Y O O I Y {2 I 2 I e N N B R
el I S T T Y | | Il L Il Il B e {7 VJ I O | A
St A | I 8 O I A P11 N YA Y O I O 2 I I 3 Y
LA Y I A | 11 L T Y A N ) | I Y 2 N 7 o O O I
£ R Y A ) T | I [ | N Y A O 1 Y I A 11/ (1 I |
et I T A A Y | | Il 1 I I Y O O N A R [ I
L I 1 A A | | 11 Y I O O N A N N [ I 1|
LA W I e A | 11 I Y O O Y O O N [ T
I I I | | Il e Y O o A O O O ' I O
3 1 I N T T A I | Il I 8 A Y Y O O I Y Y A O v 7
il I O O A | Il Y B B e B A R R R R N R
L A T Y Y I | Il 1 Y O O O O 8 O s O O VT O O [
43-Djl. visdo Térming do Traame; 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
2 | % [+ o 2-Exame Radiologico 3-Orlodonlia 4-Urgancia/Emergéncia |__[ 1-Total 2-Parclal 1 111813040 L1 1 1 11900 Ll
D'Eclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conltrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consen!imenlo\e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, compremetendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. e
43-Observagao /.a ‘a
1A
(‘/u’g?: 2

s : @ Asginajgra doNurdiao)Denlisid & 0 52-Daja, jfhal & Asgjnalura do Ranefigiatio / Responsaval ] 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
ﬁn /1 9“4'?( * |/TL_9;/| /|M)Zm@nﬁmi;maa, b ] S I
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JAVAER

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagdo ‘Nenha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade ﬂoa Senha 2 4
406414 ‘ 19190/1.1400712197 || 12131/1110/1210 [|AUTORIZADO 7950019 194701211

Dados do Beneficiano

393841

INTERCAMBIC

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Saude
|0]0|2|012|5|1|0|2|7|2J2[0|0[1|1|7|1|0|3|LPOSREDEPRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA IV A | \_X
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
[RIAN RAMOS DE OLIVEIRA 12/06/2012 ( |9J 2 I 9151 | 9 -1 6 | 26 | 9 RONILSON PEREIRA DE OLIVEIRA
Dados do Ci R pelo Ti
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero 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 Conlratado Execulante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
|8|6|5|7|7|8|6|7|1|0|0| | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamenlto / Procedimentos Solicitados
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  3d-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 3%-Aut  40-pala de Realizagio /4_1\ Motivo da Glosa 42-Assnatura |
- |
19010/8,1,0,0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA | I 1314000 g g 10030y 1 gy usilEn A, I_l_[_i_r&L_QwL{\
21910/8,40400,0,9,0; | |APLICACAC TOPICADE FLUOR I N e 7200 00200y 11w uSOH AP \M'rmdp’
St I I Y I O A | 11 L 8 Y Y O O A | Y O P I | O O R O ‘
4 I I Y I | 11 8 e N e e [ O O 74 O oV O A R \
kel A Y Y A | | I Y A A L e L o O N P RV
6-] 1 T I O A O | I N Y Y O O O R T R 8 I P 2 O O A R
LA T O O O | 11 [ A A 8 Y T I I N | 1 /1 171 L
et I Y A O | 11 N O O B N N T A Il T 4 I | O R
et 1 I T Y Y I O | I Y I O O O Y N Y [ 1 O OV O A Y A T
0] I O Y A | I | e o N O e R R N R R I I Y 1 I O A N A N R T
H T O | | Il o W O N R A T I L 1 A A O O VN N |
ot A Y A O N | I Y Y O O Y O O O 8 Y I O O L 2 A V e O | I N
3] L O I O O O R e | Il I I O O N A R T 8 Y A O ¢ 1 11 h () I
| ) Y A A | I e P O A | O R B R R T [ | I |
5] [ I Y I O O N I I I T M R [ Y T T A A I VTV T A O
43—@; rofisao Tgfm ao'n‘@m 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-particinacao RS
/ |M/! | [t , O gico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial || 1110,6,10,0 | 1 L 1 10,040, L
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descri
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me

43-Observagao

0s propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do
o(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Op:
@ arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
eradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

52-Daya) Ig€a) @ Assjpatua do
I z fall /|

nafi / Rgsponsavel

WL 1/

53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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28 a1 Ufe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w Il | “ IIII | I|| II "I' ||

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4.Dala de AutorizagBo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Sarha 41 3881
406414 016 /111171210, || (1311111171219, ||AUTORIZADO 8031583 1914171012)/1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude ]
(I;IO 121012(5/219)056,2,0,0,0,1,3,5,0,4 | POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L)/l /1 | ||[703400232225813 ‘
13-Nome h 14-Telefone e 15-Nome da titular do plano
LORENA BEATRIZ FERREIRA GOMES 18/06/2002 || (19/%1) | YHYE #3716 || DORI EDSON QUEIROZ GOMES
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenio
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 414 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 ‘
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
181657, 78,6,7(1(040 | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
26-Name do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T 1P
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%Aut  40-Data de Realizacdo 41. Motivo da Glosa 42-Assratura ‘
100815100196 | | RESTAURAGAO RESINA L7 0O i a8t 00y g g g 0030y g uSHASAL NN Ze 1 1 aswng.
2:010/18,51,010,1,9,6| | |RESTAURAGAO RESINA L26 1Oy v 1 8100 g g 10090 111w iSn2i2imA 2w 11 ix SORun g
5107018,571,0,0;1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA L27 0.9 i 8 00 191000y | L ||£||1|.3|/|4;4|/l?+0!l LI Aoanne
4.1070,18;5;1;0,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 46 OV 11 880 10y 900 ||i||21§|/|’?\‘1 I/l?bgii L] L’\S‘\Q,‘_.n)g
+010181511,0,0,2,0,0| | | RESTAURAGAO RESINA LA7 0 OV iy 8800 g 000y g 1 S ASm A 21 1) RoRuans
‘,VI I I I O | | Il 8 I ey e e P 4 I A O O
“"I I A I I | I N I Y 8 2 T TV A O B O O
L N Y A I | Il N Y e o O o T 2 1 A I O O O
S N I | | Il I X e I I O [ Y P O v B | 1]
{1 Y I O A | Il [ B 8 Y e ey [ A P O VA A N A
S N T Y A I | Il e e P T T A P B VA N (A
A T I | I e e Y A O VO NV N L
3 [ T T O O O I Il e Y s T [ | TV A [ A |
L O [ Il I Iy Y I M N N O A Y It /1 /4
T A I e | Il 1 I I O N Y T T ¥ O /O Y O |
43-Data Previsho Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenito 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-vakr Total RS ‘[‘uv,rgm Franqua | Co-parmcigacdo RS ]
| ng |l'|ﬁ' ]“M |___| 1-T [e! 6 2-Exame Ri 6 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial || 315 | 9 Il 0,0 | [ | 0 Il 0 10 | ’r [ T T I N | “
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernalivas de tratamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do lratamenta, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente & arcar com oS Cuslos previsios em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desgrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu n§enlimenlo e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores
referentes ao lralamenlo realizado, comprometendo-sfie a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. /m \
49-Observacho / \
1 J
|— e
50-Dala, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista 51-Dala, lucal ¢ Assinalura do Cirurgiao-Do t' y A 52-Dala. local e A do B 10 [Responsaval ¢ 53-Dala, ocal @ Canmba da Empresa
LS AN e LS A 1 4 W CF LS AN .gQ(\m\\U el L e v
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

MMV

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia d-Data de Aulorizagio 5-Senha |6-Numero da Guia Principal | [7-0a1a validade da Senha 4 1 007 8

EOGW \\ 194311114210 |\ 1913111141250 \AUTORID\DO 8016999 101 1in912in211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Nomero d3 Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cando Nacinal de Saide
E\°\2\0\2|5\2|9\0151612L0|0|0;‘I131510|4; POS REDE PRESTADORA j BOREO INDUSTRIA DE (L W] _WI_1 | |[703400232225813 1

13-Nome Ja-Telefone B 15-Nome do fitular do plano 1
LORENA BEATRIZ FERREIRA GOMES 13105/20@ (1R1%) (94U MEB 33k ||DORI EDSON QUEIROZ GOMES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
FpNendvmenu: a RNJ 17-Nome do Profissional Solicilantc 18-Numero no CRO 19-UF ’Fofbdiga CBOS 414d -
\ EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1816(517(7(816171110,0) | | | ||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 1Py
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33.Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura ‘
1-010(811,01010,065] | | GONSULTAODONTOLOGICA | I R T I < L O I O ||Sn_|_3|/1ﬂi|/|jﬁl__L_u_IQ&_5_l
2-01081531010,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD j| AL 1 3800 11 1000 11| |_||_1_||S||_13_1/|_J_1/|EI_1_1_J_IQQSLEL
-0108(5(310101014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE ) D L 38 00 1 000 bt S A3 AR 2RI L g

1910/8,51310,0,0,4,7

A AW Pl P=]

44-Tipo de Alendimenio
| 0

2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

| 1-Total 2-Parcial

46-Tolal Quantidade US

1 1117181010

47-Valor Total RS

1 | 107,040

18-Total Franquia / Co-paricipagas RS

i__Ll_I_J_l_i.i_J_j

Declaro, que apos ler sido devidamenle esclarecido

€ ao

1

o reali

sopre,os propos
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) d cnlu(s) 3 &
do, comprometend: Ime1

s, riscos, cuslos e allernativas de tratamento, conforme acima
por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) con, eo\
m os cuslos conforme previsto em conlrato.

\wonxmm

'-\*Mjé: >
[ L 'gg\a‘

apfssentﬁﬁ

aceito e aulorizo a execugdo do lralamenta, comprometendo-me @ cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

orma satisfatéria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

|

|

AR M

T

|
T ’/
SEHJ;D local e I\:\smalma do Cirurgido-Dentisla Sol 51-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Denlisia
\
A e Aty 4
| 974

62-Dala, local @ A

|__1_1|/|A_1_’\_|/|j&7,m\3\

53-Data, local e Canmbo da Empresa
F\m Wi «JJ L L

\_\

| ) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || T Y T L A B |,|__1_||§||_.|3_|/|_11A_|/|£||__Lum
101018,5131010,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAD || AL 1 380 O 1 1 11103000 11t uSARINAA AL || B\ |
S T N T | I I T | I 'I\_L_IIII1|I.|||||III|.|IIIlIILI,I_LII_I\I|/|Il/|||ll|ll !
N LLL1 | I X T T T O O A
Il 1 L1l | I KN N T T O ) ____{
(I Ll | I NN N T U 1 ) ‘
I [ ! [ | I RN T N T O T |
TR [ Ll | I (TN T T T S
2|1 N | L1t | I AU T X O ) S
w1 | | I lIJ_lIIiII|,|IIIlIILI.lIIIl|IIl,IIII_I|I|/|I|/|_]_IIIII|
i1 A1 | L1l | I TR T T T T T O N 1 A A
w1 M1 | Lt | Il IIl||ll|||.|__J_||ll||I.!l|IIIIJ;LIlIl___IllI/IlI/l[II L J
43-Data Previsio Término do Tratamenlo 45—T|po de Faturamento



—

life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

INTERCAN

m
(@

T-Regsiro ANS -Oata de Emissfo da Gula 4-Dala do AulorizagBo [5Senha 6-Numero da Guia Principal J ,105'1" V‘;“a""’c‘)’s’;‘"al 2,1
406414 111911110411240 12101/11194/12,0 ||AUTORIZADO 7971929 an@ el
Dados do Beneliciario

8-NUmero da Carleira
040)2,0,2,5,2/8y9,2|9,1,0,0,0,4,7,5,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

POSITIVO TECNOLOGIA S A

11-Data Validade da Carleira

| WL _1_1

T2-Numero do Cartao Naconal de Saude
”7;404518399126

13-Nome
KOYCE FERREIRA DOS SANTOS

14-Telefone

15-Nome do tilular do plano

16/12/1972 || (1942) (95101711 716(9|8| ||JOYCE FERREIRADOS SANTQOS

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Némero no CRO 19-UF 28’:0‘"9“ ceos 414 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do C E 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

81615177 ,816771110,0; | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de / i il
Wabela 31-Cédigo do Procedimenlo 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Go-participacao RS 3%-Aut 40-Oata de Realizacdo 1- Matvo da Giosa 42-Assinatura
101011815/11040,2,18; | | RESTAURAGAO RESINA 46 1 OVD iy y_y 111292000 g g4 g 000y nSify /VM;/P’E L] {4{\3"-’."4
2-10)07811)010,014,2,1; | | RXPERIAPICAL |RMID W A 90 1090 S 25 L1 u<boue |
St I I S S O A I | I 8 I I e s s A | I A I ‘
i S Y | Il 8 e P 1 2 T 4 A O O O O |
St I N I | I 8 s Y 1 P | 1 e 74 O VA O A O O ‘
L I Y Y I | | Il 8 S A e Y e {1 OV O B VA N O | I R ‘
LAt T T I T A | I 8 P A A 0 X A 72 T | O 1
8- I Y Y O | I 8 Y s T Y O O OV R R [ |
9] Y O I A | Il [ Y I ) Y O A I | Y {7/ /4 A O O i
L I N A A | | I O I Y I N Y R R R R e Y 11 11 11l L ’
LR T T A O e | | Il A Y I O | 4 T 4 o O N ;
L I Y A A | 11 I Y Y A N I Y | | O e e e e }
13 I | | I I O O N N O A I T |
L T N Y T | Il [ T A W I | I Y Y A O [ R Ve VI \'
L I Y Y O O | | I I Y I A L N 7V 4 O O O ]
43-D, visao T 0 d ento 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ ] ’-m-man Franqua / Co-pamcipagao RS

I 1 I | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame 3.Oriodontia 4-Urg 9 |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 11136050 Ll 11 1 10500 | N

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e allernalivas de tratamento, conforme acima a

presentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente € arcar com os cusios previstos em

%Q’M

S\

3 N X |
R

conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realj s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional centratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, mmp!omelendo—;@ arcar com 0s custos conforme previsto em cgfitrato, o
49-Observagho >
& o
o 1% o
/ c 1 g \'3 / \5
7 = 7
sav,ﬁllel hs nnluﬁ; i Cisrg 80-Denlista Sol .{‘qé-?/ A ’%\):\ 5va.éa| ) Wmm g nlis '?;b 52.|b‘ ﬁf o i?yym ddghaffiaro / Rasponsavel 53-Data, kocal @ Carimbo da Empresa
X’ -~
A\ 2 v vi Rt [ LAY L™ idy 0o N> L1 |




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MNHVTHI

3-Data de Emiss3o da Guia

1-Registro ANS B o 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha - 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 399 643
D4£6414,..f 12191/ 111210 || 1219)711101/1210 ||AUTORIZADO 7973448 8101211 INTERCAMBIO

ados do Beneficiario

B-Nimero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cari3o Nacional de Saude
19/0)2,0,2,5,2/8,9,2;9;1,0,0,0;1,2,2,0,3,(|POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A l (L /| I/l 1 |[7o5205484913873

13-Nome 14-Telelo ' 15-Nome do litular do plano

DEBORA FERREIRA FONSECA 04/04/1995 m ﬂé&z& SI-I ﬂ@ fo),)' MARCELO CUNHA SOARES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM Fn xiig

Faturar Empresa

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

181615(7,7,816,71110,0; | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM {1) 81000421-RIS
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descncao 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aul ~ 40-Rata de Realizacs 41- Motivo da Glosa 42-3ssinlura |
-0,0118,110,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL LRIS | P 1 T4 00 g g 0300y oy gy nirlgm(lor/;ﬁon l xg\>—&—\[ = Tl
Sl S I Y | | I 8 I A P O | L1 Il I T | T /2 4 I 1 O O

Sl A N S N I A Y Y O | | I L O O A M | [ sy Y O N O VA |

il I S O T T Y I | I I [ T I I A 8 Iy 8 ' I [ 1 O O P A V1 Jl 1 11

S N N Y Y I A O | | [ | Y I e Y O O [ N VT

6 ) A I Y T T A | I 8 I 1Y Y Y T A O O 8 1 Y O A 4 o I O O | [
LA 1 I Y Y A I | I 8 Y ) [ I Y Y W A I N N e e A

S el I I I Y Y | | I [ A I O A O N N | {4 A T VI O | N N O O

2| I I Y A I | I 1 Y Y I O N P Y X | A V2 I | B R N

S W T S Y A | | I Y Y T Y A O O O O T VT Y |

" I A I A | | I I I A I O O N N N A 4 | /2 YV A O O

S I T N O I | | I I Y O O O I R T 11

Al S S | | I [ S 1 Y A O | T8 | /2 A O O O I

B T I T O T A I | Il A Y A O W B N N A T N e A O O

LA T S T T I T Y A | Il ) Y T O O O N A R [

43-Daia, raj o 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US +8-Total Franquia / Co-paricipacio RS

il 801

Y

|___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodonlia 4-Urgéncla/Emergancia

| 1-Total 2-Parcial

[ | 1114100

47-Valor Total RS
L1 1 1 19100

I ——

1

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscas, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custas previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenlto e de forma salisfatéria. Aularizo 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 cuslos conforme previsto em contrato.

49-Observacho

A
N\ ag00¢
128" T

.

{
1

mgj ;ﬁm;‘i‘_,wubmmyew
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life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

QLT

1-Regrstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 394 088

406414 LU0 111910471210 || 11431/1119 /12,0, ||AUTORIZADO 7951122 19181011021 INTERCAMBIO
Dados do Benelicidrio

8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numera do Cartdo Nacional de Saude
1070)2,042,5)28,9)2)9,1,0,0,0,1;2,2,03|| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A 1 W1 1/ 1 ||705205484913873

13-Nome

DEBORA FERREIRA FONSECA

04/04/1995

T21A3A0600 1L

15-Nome do titular do plano

MARCELO CUNHA SOARES

|
]

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamento

18-Alendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 414 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX

181615)7,7,8,6,7;1,0,0, | | | ||DIRLEOC CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200

|26-Nome do Prafissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO § (1) 85100200

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de T 1P di

30-Tabela  31-Codigo o Procedimenta 32-Descrigio 33-Denle/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-paricipagdo RS 3%-Aut ‘“Damdejj;" 41 Mathvg Co(Sloss 42 Assmairs |
+-1040185)10,0,1)9,6, | |RESTAURAGAO RESINA I e I LB L A Y 2 [ B 1 OH NP’ "
2-101018,5)110,011,96| | | RESTAURAGAO RESINA L7 0O et e 8 00 e 900y S |/|- /lQI . ale
3010/8511,040,1,96 | | RESTAURAGAO RESINA O U T T T YT T =1 mghn(TQ| ;T?"l Pa \
+-01048(5/11010,1,9,6| | |RESTAURAGAO RESINA L3 L0 0y 0 8000 1y 10,00y ¢ 1w uSi e nd G onﬁ. " ne.
5-101078/5,1,0,0,210,0; | | RESTAURAGAO RESINA L2 YO ey g 8800y 1000y o Sy méiénllal }Q: "
6-10/018/5/110,072/0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 22 ) YM Y ) 188 00 g 1000 gy IS IHQW(A’/MQ; W|

S (N R B | I N T T T T Y O [ | A [ (M V| B A [ AR A

N [ A BN B B B | I I T T O O N B A [

SR I O B O B B N | I T T T T O Y R I I A

T [ R B S | I T T T Y T A I O N [ N B A B A I [ N

LA I O O O B | I T O O O [ N A I R N I N R

T | N R B B B B | ¥ T T O O N N B R R [ R NN N

LI R A B A B R | I T T T Y O O N N A A I [ R R I R

L T N T O R I B A B A | N [ e e N N N N NN R
T O | I I b et e b T L

43-Data Previsao Térguno de raia| 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

I |l|/ I |_| 1-Tratamenio Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontla 4-UrgénciaEmergancia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 141204040, L1 1 1 1 19,00, Y |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) agima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compmmelendwa:

om os cuslos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

L

S0+ Denh:ifﬁaga
I/ |

et

Aep U

C. Tagod®

%0

s,
Y

oeﬁ“s""‘

il [\
t n:
. m X

51-Dal

| ”?FJ@

al.e

1/

k2

;p.nado o s?ﬁs nsavel
ANO,

l’ 53-Data, a Carimbo da Emprasa

- /)

f

e ML ey



- Odontol ffe

inquitdace pera vocé sonit

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 1 5522
1 1 0 143 111011/120 018110121121
406414 011219, 111311 11 | [JAUTORIZADO | 8038308 Z1e2iennei INTERCAMBIO
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartio Nacional de Sadde
&[0|2|0|21512|3|213|7|1|0|0|0]O|2]9|0]1| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES I/ _1 ]
13-Nome 14-Tplgfope . P 15-Nome do titular do plano
ENDELSON REBELO DE ALMEIDA 19/01/1976 (E “3..}) ﬂ E( |Dg l 5 | ‘ 25 Ei 6 ENDELSON REBELO DE ALMEIDA
Dados do Contratado Responsavel pelb Tratimentb, 1 I T T TN T D v S : R e BT TG =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM Faturar Empresa
21-Cedigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar _ RX
[LO' 0,2,0,5/3;4,8 107131 | | PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM (1) 85100218
26-Nome do Profissional Execulanle 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
( PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM
Plano de Tralamento ! Procedimsntos Solicitados ety RN SRR TR
30-Tabela 31-Cadigo de Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Mobivo da Glosa 42-Assinatura
~1210811010/0/016/5; | jCONSULTAODONTOLOGICA | || /1] ;| | | 4354 LOWO 1 1 1 103040y 4 | | g g1 ||£u:l llri_ﬁ_y/QQu_u_l_llé,cW
2-0,01815,1,0,0,2,1/8; | jRESTAURAGAO RESINA 47 1100L yiy g 1220000 5y 103000 1 g g1 g S0 RuAbinden 1 1 f
3-(010y(81410,0,0,19,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || P 1 BSO00 g 0040y gy g Sy |/|ji|é1/|§|2|_L_uJ’
> i W Q /
41940 814,0)0/0,1/9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD 1 BS 00 g g g 10500y g g |.1_|_||£||é_|3_1/|ié1/|&_~2|_1_1_1_1"_%4ﬁ¢£@m
+-(010(81410/0,0/1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID | I 1 B5 1010 g 1 1 101,010y | | | | |.|_L_uinil:i|/%im§@|_u_l_lu {
6-1010(84040,0,1/9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE I L 1 BSL00 0090 g nill;jﬁlm‘_@/fg_'QLL_l_l_wE
L I A O O O N R A L Il [y I Y I O R N N N N Y L1 11 /1 1n I
ol I I T T Y I O O | I I T Y I Y O O 8 Y I T [ /A [
1 T T I O O N N | 11 I O O N R N R Il 111/ L J1 1 1]
L Y Y O O I | I Y I O O R 11 L1 1 1 1 L Ji 1 1]
w11 I Y I I | I [ R A N A T I Y I | | O OV A I |
L S Y O O O | I I I B A e N T R N R L
A R [ I S T ey Y Y A N 8 T Y Y O i1 I T |
o S | I O N Y | I ) T O A | | A I L1 1 1 I/ I
F S Y O O O N R | I 1 8 I R N L Ll I L1l 1 I/ T A
43-Dpla Brevisao Té inudu_Tralarnenlp 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
| 11" IfLaQI |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 |2 ]9 |6 Il 0 ]0 | 11 io Il 0 |O | I T T T I I I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tra

tamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos el

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o 1T

1-Registro ANS. 3-Data de Emiss&o do Guia 4-Data de Autorizagsio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 5550

406414 VL0 200 || (1811111210 ||auTORIZADO 8038434 ( 191810121211, INTERCAMBIO
DB BERR R — . - ST T ——— -

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saiude
107072,0,2,5,2,83,2,3,7,1,0,0,0,0,2,9,0,3,(| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES I 1\

13-Nome
‘ EZIO HENRIQUE DA SILVA ALMEIDA

15-Nome do titular do plano

14-Tglefo _
10/03/2009 || () pdy) ﬂ‘% BBHé‘]SQlQ ENDELSON REBELO DE ALMEIDA
rrere— P TR e ———————— T e R L A —
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S
N PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM 025:-
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar N RX
10,012,0,5,3,41811173| | | | ||PABLOZAGONEL OTANO 5088 AM (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executanle 27-Numero no CRO 28-UF 29-C6digo CBO S
PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM
Planc de ol /Procedimentos Soiallsdos T T T T 0T = : L S RIS R LA R ‘ PATERER
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura ,
1-10108,1,0,0,0,0,6,5) |  CONSULTA ODONTOLOGICA [ I P e 3400 1 000 g L Sy |/|’5|5m30n L1 152?
2-(0,0)8,2,0,0,0,8,5)9; | yEXODONTIADE RAIZ L26 i T T L0 L T L L T O =1 |3|/|6§n90u 111 fidiea
3-0)07841,0,0,0,4,2;1; | | RXPERIAPICAL IRMSD | L T A (o T B A nﬁu'ﬁRmAnﬁuQQl | |2,@M
a1 I A I I A | | 11 I Y O Y ey Y (| S T A
Gt I A 1 I T I I | I N S I L 1 I P O VA A o v |
S I I 1 O O A | | I I I Y I I | I/ I o O |
Lk I R N I Ty O | | I B [ S I 1 s 1 I S I | I o
Ll I N Y ) B | Il 8 N 1 I A e V2 I A | B A
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LN I I A O | | 11 A S I e 1 Y A
Ll N I Y A I | Il 1 1 1 I 1 I P N U I I
L I I Y A | Il I S I (1 U T {1 I
L O O | I B T Y ey T X I O ) V  H
L N T T I | | Il I P I (N A O e
LN I ) I I | I P
43-Déta Previsao Jérrpino do,Jratamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 4A7-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participacao RS
| ]3“ A]%l/l* O | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_[1-Total 2-Parcial I | 1 iz | 1 l,lo lo | I T 10 Il 0 |0 | S Y

Declaro, que apés 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 orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos p
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/fforam 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,

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custcig;omorme previsto em contrato.
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1010121012 5121312131711100,0,0,290,2 || POS REDE PRESTADORA Haurmmm COMPONENTES -

13- Nome .lﬂ Nome do il do plano

141 gl opi - e "
SIRANGE CAMELO DA SILVA 7 26/05/1086 ” (M@J y A2 5K G5A,Q I ENDELSON REBELO DE ALMEIDA
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N B J PABLO ZAGONEL OTANO 5008 AM L | Fanrar Empresa
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leﬁd.”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . ul I “I Ill | |I| “"l I ||

wmuliaie psa vt sork

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Gula 4-Daln do Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 4208 77
406314 VT 2100 || 2031111111210, ||auToriZADO 8061189 5012241y INTERCAMBIO
DR S Tl AT D T D R T e R AR P T T
8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Numero do Cartdo Naciona! de Saide
10102,02,52312;3,7,1,0,0,0,0,2,90,3|POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES F L L ]
13-Nome 14-Ti ne y 15-Nome do litular do plano
EZIO HENRIQUE DA SILVA ALMEIDA 10/03/2008 || (1121 A4z |-|6E A& || ENDELSON REBELO DE ALMEIDA
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
01092,0,5/348/1,73| | | | |/PABLOZAGONEL OTANO 5088 AM
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
PABLO ZAGONEL OTANO 5088
Phano de Trataments / Procadimertios SORSmESS. 7 T R S e N R R SR 1 SR s P TR :
30-Tabela 31-Caédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinalur, "
1-101018401010,019)0) | |APLICACAO TOPICADE FLUOR T O A N T N T Y O ||£fﬂ3_m/lf||/9'ﬁln
Cot I I I A Y | I N I O s 8 v 1 [ A 1 1 I I
T I T | I e Y e I Y (A V1 I O A
bl I I A I | Il 8 ey I X I 1 A /O AV o A | R
Gt A A | I ) Y Y o 1 I /[
I I O O | I 8 Y e P {7 O A R
LAl N S I A | Il 8 I I I | I O 1 [/
L 1 I [ I 8 Y e Y A O O | Y/ I I |
e N I I Y B | 11 A Y e 9 1 /O O B T 11!
Bl W A I Y I I | Il Il [ Y P I A A N Y Y 4 I 1 O I O Y
L | I ) | 11 ) I e e Y O O N [ R )
2 ) I I Y O | | 11 1 I Y I A 8 Y Y O I Y 2 T
L I T 1 T A | | Il I L e O Y O O [ O Y (R [
A | A N B R R A R | [ N T s N Y O B A B B B [ R I [N
15 I O O I Y | |1 /S ) I e N R e e
43-Data Previsso Término do Tratamento |44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanlidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-particpagdo RS
| p/|-4[! |/Z_Q |+ o , 2-Exame jico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergéncia |__ | 1-Total 2-Parcial L1172 1940 L1 1 1] 10 HEJ_O_I Ll L L

Declaro, que apbs ler sido devidamenle esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresenlados. aceitoe _aulor_lgo a exacluc;éu do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatria. 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 previsio em contrato. >
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JVAFEL

,istro ANS 3-Dalta de Emiss3o da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 393833
96414 1019 /1110171210 || 1243 1/111041210] ||AUTORIZADO 7950001 101781211 INTERCAMBIO
Jados do Beneficidrio
[&-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numaro do Cando Nacional de Saude
|0|0|210|2|5|1|0|2|7|2|2|0|0!1|1[7|1]0|2| POS REDE PRESTADORA @LCOELETRONICOSSA L_L_III N_L |

14-Telefone

13-Nome

RONILSON PEREIRA DE OLIVEIRA

15-Nome do litular do plano

RAYNER RAMOS DE OLIVEIRA 05/12/2016 || (1912]) 1915119161216 191

Dados do C d | pelo T

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namera no CRO 19-UF 20-:“90 cBoOS 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 0 i Emaresa

21-Cédiga na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome do Coniralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(816(5,7,7,816,7)11040 | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 |AM

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

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Ti /P i i

30-Tabela  31-Codigo do Procedimenio 32-Descrigio 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qd  36-Quanlidade US 37-valor 38-Franquia/Co-parlicipagao RS 39-Aut _40-Pata de Realizacio ad-"'cm da Glosa 42“*55""3“:;3

1.10,0/811,0,0,00165, | | CONSULTAODONTOLOGICA I DT L 1 131400000t 1 101191071 Ll ||£|Q él n A |8 e Likpranc

- . /
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3] [ A T I I | 11 T T Y A Y A | I X 11 11 Wi_1 11 |

(O 1 1 T Y Y | Il [ T P Y s 1T T ) A

LT A | I O Y | Il T T A 8 T A T I | o o 1 I/ | I
43_@; red sao Tégming do o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tetal Franquia / Co-participagdo RS

R VEdA’] |__| 1-Tratamento Odoniolégico 2-Exame Radioidgico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncla |_| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 11106,0,0; L1 199,040 oLt
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s 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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a ar om os custos conforme previsto em conlrato. o
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1213111140 11n249)

4-Dala de Autorizagao

21311210

S-Senha

AUTORIZADO

Dados do Beneficano

6-Numero da Guia Principal

7990448

7-Dala Vahdade da Senha
(2119 21y

AN

403597
INTERCAMEIO

X Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
8-Numero da Carlerra 9-Plana 10-Empresa 11-Data Valida
1910,2,042,5,3,1,3,0,2,9,0,0,0,0,0,1,0,1 | POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I I [
13-Nome 7 15-Nome do blular do plano ]
OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES 16/02/1996 /|| 0SCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo
16-Atencimenta a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLQGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numere no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
181615,7,7,816,7111010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela  31-Codiga do Procedimenio 32-Descrigao 33Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quaniidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-panicipagdo RS 39-Aut__ 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42- ASS'"B%
10408,2,040,08,5,9| | |EXODONTIADE RAIZ 26 | FO T O A I L T L U O N O [ 1 _bm&,l/lﬁl L1 11 LB
P4 o
2.010/18,1,010,044,241, | |RXPERIAPICAL IRMSE || L T L T 1 O |Sa’ri)1 l/l/hlgrou L1 ] '4_4//552//7
EE T T 1 I A | I [ T T T e e Y | ) oy W 14 1111
S ) S A A | Il 8 T T T 1 T 1 Y 0
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Bl 1 T I | I T Y s 1Y I 1 e P | T 2 T 7 o
LI T S A | I [ I Y A T | 7 2 A I
7 mm ) 44 Tipo de Avendimenio 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panicipaco RS
(;’ |I | s o 2 Exame 3.Ortodonlia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parclal L1 1817100 L1 1 1 119700 R

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prop, &

riscos, cuslas e allernalivas 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

(e

L)
Ld

/1, 4

conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito) W » e por mim assinado(s). foifferam realizado(s) com meu imento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta. os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-mg*a ooE!\_@ custos conforme previsto em contrato. n“'e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

VAR

[ —

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5.5enha 6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 40 6 52 1

406414 1207 1114104712107 || 1945111111210 |[|AUTORIZADO 8002361 1219909411241 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Némero do Cartsio Nacional de Saide
|0|0|2|0|2|5|3|2[8[9|3|4|0|0|0L0[0|1|0|3| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ] 11 INn_1 |1

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

LUKAS RIAN SOUZA PAIXAO 29/08/2006 || (18 & 1) 844191611213 12| || RONILCE DE SOUZA SOUZA

Dados do C pelo Ti

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissianal Solicitante 18-Ndmera no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01

Faturar Empresa

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

1816151717181617111040) | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Execulanle 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento J2-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-A55vn:|rur'a
'-010),8)1,0,0,00,8,5) | |CONSULTAODONTOLOGICA |y gty g g (3430940 | | | 104,910 L1l |S||Q1§_s/|_/7|4_|nlgl_|_u_h£mp@
2-1010184,0)0,0,1/9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || T L A O L O O A N ISII_QS_HI_IJI_MH;'-QI_l_u_hgﬁ&nm
31010 844010,0198; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | D 305 0000 000 1 uSIQB AR I AR | |-57Q‘Qmocﬂ
4-10708)4)0,0,0,1,9,8) ; | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L L B 00 000 1 iSHOSINAN 1 Dl 1 mﬁﬂbﬂa-
5-(0/0/814/0,0,0,1,9,8] | | PROFILAXIA: POLIMENTO [ HAID || D 3500 1000y SR imAn 1 |1 mFornidet
L A T I S ) I A | 11 L 18 e 8 1 2 (V2 N

L Y I I O A | Il L I 1 I Y F FV  w

Lt A A Y O | I 8 S I Y I s P I o I A I O |

el T | Il [ et 8 I e O O A O O /O B |

L Ny | Il I e T 1 I P 2 /4 T O O O I

L T Y A | Il I Y S P I Y O v A VO O | O I |

L N I N A | Il 1 Y I T Y 8 T P VI I Y O

L S T T O A A T | Il I P s s T Y [ O O VO e e |

s N A A | I I e Y Y A [ Vi__L I 11 11

{2 I ) A | Il 1 W A O B B e R e e N R e e
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-participagac RS

[S QISIII A' A |I|j£ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial ]| 1 |7 |4 Il 0 |0 | [ |9 Il 0 |0 | [ Y

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma 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, compromelepdci-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagda

50-Dala. local e Assinatura do Cirurgiac-Dentista S

SN LR

51-Dala, Iocal @ Assinalura do Clrurgvao—D nusli

|£1_|/|_Lu|

52-Data, local e Assinalura do Baneficidrio / Rasponsavel

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

11 I |

OB 1AM 1R oMy 0, e £ CoS Qa3
¢ 7
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