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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autonzagdo 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nﬂowow
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Dados do Beneficiario

(8- NGmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valigade da Canteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Dados do Ci pelo T

16-At nto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N ELISABETE MONTEIRQ SCHAFER 55391 SP N

Faturar Empresa

21-Cddgo na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome da Contratado E xecutante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
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43-Data vﬂ<wc c Q_mgﬁ_oic 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-paricipagio R$
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Declaro, que apos 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
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse aon:imic os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato il
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

21421y

4-Data de Autorizacao

24 hin2g1y

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

9328639

7-Data Validade da Senha

792535

2121104211212 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

10/0(2,0/2,5/4,1,0,8,8,1,0,0,0,0;0,1,0,1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Caneira

A 1

12-Numero do Cartao Nacional ge Saude

Plano de Ti 1 Pre i

™S mp\,)n.f\/ro pb, erw((/OL.r\fs

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ADRIANO SANTANA SOARES 04/02/1988 || (|_| 1) |1 1 | i1 | | | | ADRIANO SANTANA SOARES
Dados do C pelo T
16-Atenimenta a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codigo CBO S e
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Faturar Empresa
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43-Data Previsgg Término do Tratamepto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
_LI_\M‘IEEM o] 47 00 s 2Exame R 3Orodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__ 1-Total 2-Parcia 11 1117161040, L1 01 195940 N 0 O (O
Dedlaro, que apos 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 0s custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s). foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores
.&_m..mﬂmm:” MM tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. . "
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52.Data local e Assinatura de Beneficiario / Responsavel

53-Daf _NQ maym:.:uc da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _— — _= ‘ ——— .‘_— — —V —_ ’

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nm»_ ‘_ m;

406414 124811110211 || 1218)11194/121 1) ||]AUTORIZADO 9231848 1218119111122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

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

1010202 ,5/4,1,0,8,81,0,0,0,0,0;101[|POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I [ IV I

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

ADRIANO SANTANA SOARES 04/02/1988 || (I_1 1) 11 | | L | | | | ||ADRIANO SANTANA SOARES
Dados do Contratade Responsével pelo Tratamento

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

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP o

Faturar Empresa

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

121570704 2,68/00| | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP (B H0208

26-Nome do Profissional Executante & % 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER Q 55391 8, L RG> . |[SP
Plano de Ti 1P ici

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao uw.Om_:Mimo_wo 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pre .Jﬂm.z. to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
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Declaro, que apos 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \a
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. _ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _E— — _: . ——— _— —: __

1-Registro ANS 3-Data de Emissado da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N@ ._ \_ mh.

406414 121811009201 || 1218111101/12 11 [JAUTORIZADO 9231850 1216110111/1212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1070,20,2,541,0,881,00,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I [

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

ADRIANO SANTANA SOARES 04/02/1988 || (|| 1) |1 | | L1 | | | ||ADRIANOSANTANA SOARES
Dados do C: do Resp pelo Tr

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

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP o

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndimerc na CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1215/0710,4,2,6,8,010 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sP
26-Nome do Profissional £ xecutante ’ 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

% -

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER . & (O, N i ﬁro MW OSrenlinD 55391 VWCWDW SP
Plano de Ti 1 Pr £
30-Tabela 31-Coaigo do Procedimento 32.Descrigao uv‘.cm:/m\mmm.wo 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-particpagao R$
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Declaro, que apos 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 i
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado que assina esse Qoncjw.wxw, KM fores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ~J>?..,—rr0_..hw oA . ),
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