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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

2-N°
‘-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data ce Autorizagdo 5-Senha 6-Numero aa Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmwmmb
406414 1I1101/19181/1210, || 19191/1949/1210 [AUTORIZADO 7773805 1018 /11 11171210 INTERCAMSIO
Dados do Beneficiario
8-Numero ga Carteira S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartaa Nacional de Saude
101072,0,2,5,2,9,8,7,0,3,0,0,0,0,0;1,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ )/ A J
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CAUA DE OLIVEIRA PIMENTA 04/12/2009 (| (|1 1) LI | | L1 | | | ||!SABELA DE OLIVEIRA PIMENTA U
Dados do G do R pelo Tt
16-Atendmento a RN 17-Nome do Profissonal Salicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo C50 S 025
N THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ Ves -
Faturar Empresa
21-Coago na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Caédigo CNES
0191314171919, 7,61814| | | | ||THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ
28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CB0 S
THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitiadas
33-Tadala 31-Cécigo do Procecimento 32-Desangao 33-Dente’Regido  34-Face  35-Qud 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia’/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura ‘4
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£3Dzz Prepsio Termro oo Tratarene | 42T o2 Arendmee 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 43-Tota! Franquia / Co-particinag2o RS
i/1 1 L ., |__J *-Trztzmente Coonwitpen 2-Exame Radologico 3-Onoccnta -Urgénca/Emergénca |__| 1-Towat 2-Parcal I I I 6 | 1 Il 0 | 0 | I O 0 Il 0 1 0 | A T T A Y _
-r 5z 2045 e Sidc cevicamere esdarecidc sobre 0 pOpds ICS. 1SCOS, Custos e akiemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & 2UiCrizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me @ cumorir as crieniagdes do nrofissional assistente e arcar com 0s ocm,om,w..mu‘“muwmr&mu,\m

cedimentols) cescrmols) 20ma, € por mim assinacols), fo/foram rezlizadols) com
rezlizzcso. compromelendo-me Z 2rCar cCm Cs cusics conforme prev sto em contrato.

meu consentimento e de ferma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name & por Minha conta, ao profissional centratado que assina esse docLmento. o

52-Datz. local e Assinztura do Beneficidrio / Resp ::mww@_
O~
LlolSl/olal/l L_C_r\&s@vs{

(6. sl

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

FIARTARIN

2N°
1-Registro ANS [3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha meW@A N
406414 1017101811210 |[ 191911919111210) |JAUTORIZADO 7773755 194811111210y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-NUumero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartaa Nacional de Saude
1010,2,0,2,5,29,8,7,07370,0,0,0,0;1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L 1_
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ISABELA DE OLIVEIRA PIMENTA 22/09/1982 || (1L 1) 1 1 1 I [ ISABELA DE OLIVEIRA PIMENTA
Dados do G pelo Ti
16-Atendimento 2 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NUumero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 095 -
# N THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ _
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
10191314,71919(7(6(814 | | | ||THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100226
THALITA NUNES OLIVEIRA MARCOS 48408 RJ (1) 85100218
Plano de Ti 1P i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-A! %Eﬂ
+101018,5,1,0,0,2,1,8, | |RESTAURAGAO RESINA LA2 VPM g g 1424200000 g 10 103001 1 111 iSOG oW A0N_L 1L I,
2:010,18,5;1,0,0,2,2,6, | | RESTAURAGAO RESINA LT VPMD g 1202 900 1 1 1000y 11 1 nSHolsois ol L | :0@
541010118,5,1,0,02,1,8; | |RESTAURAGAO RESINA 122 VPM gy g 1122 0000 g 1 1 1000y g 11 1 nSioiSiioB 2000 11| P
R N A N T I T I I | Il I T 1 Y Y e I I I B | 1 N Y 1 1 & O 2 I T
SR I I N I I | | I P I s Y /3 I Y
IR N T | I I B | | I (I I N N A 8 S 1Y I A/ e I I
LA W T S S Y O | I S 1 I 1Y O O S | I Y I 1Y I ) & s I O |
R I N N I I Y Iy N I | | I S Y I I Y A I 1 A I 1 I I
-l I I I Y N I B | I I Y s Y O Y Y Y P O 2 I I
Sl A | ) I I I B | | I A I I 1 I O A Y T ) /2 o O
R I | I I | | Il I I Y T O Y A A I A /A A s A
L N I 1 Y I I | Il Y I P I I N I A ] I Y [ 2 1 s A
Tl I I I | | I A I ) I A B I 1 | & O /2 W A A O O |
Sl I S T B I I I | | I T I Y Y Y Y /& I /2 O A
W] I I I | | I P Y A B Y I 1 A 2 o A I
43-Data Previsas Término de Tratamento 44-Tipe de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
[V 7 | |__| t-Tratamento Odontaidgice 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 3 | 6 | 6 Il 0 | 0 | I I | _O 1, Y | 0 | I T Y T O Y |

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecidc sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugZo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com ¢s custos previstos en

contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma 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 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

#..»mﬂ.,d ANS

406414

3-Data de Envssao da Guia

19181/10191/1219)

4.Data ce Autorizagac

19191/191911210

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero ¢a Guia Princial

7853353

7-Data Validade da Senha

O 721219

Dados do Beneficiano

RN

371311

INTERCAMBIO

&NUmero ca Carera 3-Piana 10-Empresa 11-Data Vaidade da Carteira 12-Numero do Cartac Nacional de Saude
10102,0,2,5,2,1,3,6,0;1,0,0,0,0,0,3,0,5 || POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA L L V
3-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MATHEUS JORGE COSTA SILVA SAYAQ 23/04/2008 || (11 1) 1L | | kI | 1 1 ||GILMAR LUIZ SAYAO 7
Dacos 60 G ] relo T )
“5-Atendmento & RN 17-Nome do Profissonal Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CB0 S AoE

N RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ Veu s

Faturar Empresa

21-Cocga na Cperadara / CNPL/ CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cocigo CNES

1113673,0,7,6,47,7,0] | | ||RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
25-Nome ¢o Profissionz] Executarie 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Blang de Trasmento / Procedimentos Salicitacas

30-Tanala 31-Cocoo do Proceomenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data ce Realizagio 41- Motivo da CGlosa 42-Assinatura
+10,0(;8,1,0,0,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I D L 130400 1900 1 NSHOBIIQIS/IRION | || 12 e Q4
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipe de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS

[ A 4 T AV I | |__| 1-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 _._ _N _# I 0 _O | [ I I _O Il 0 _O | I I I | _._.|_\_

Declaro. que 2pos ter sido devicamente esclarecido sobre 0s propositos,
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram real

referentes ao tratamento rezlizado, comprometendo-me 2 arcar cCom 0S CUS!OS conforme previsto em contrato.

riscos. custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aut
izado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por

izo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com ¢s Custos previstos ™
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta. 0S valores

49-Observagao
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| _l:«w GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2x __ — _——__ 7 — — :— ——_—‘

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo S-Senha 6-Numero aa Guia Principal 7-Data Validade da Senha wﬂ;_ mom
406414 1918110191/1210 || 10491101911210 ||/AUTORIZADO 7853347 1017 171112171210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 2
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,042,0,2,5,2,1,3,6,0,1,0,0,0,0;0,3,0,4,|| POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA Ll UL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ISABELLA COSTA SILVA SAYAQ 22/11/2004 || (|1 1) L1 1 | L1 1 | | |[GILMARLUIZSAYAO
Dados da C d pelo Ti
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075 -
N RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ i
Faturar Empresa
21-Cocigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1113161310,7,6,4,71710) | | | ||RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
RAMAYANA HERINGER LAGE 42544 RJ
Plano de Tra to 7 Pre I
30-Tavela 31-Cooigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
,._o_o__m:_o_o_o_o_m_m_ | | CONSULTA ODONTOLOGICA I 1 TR 13140 O | 1 1 _o_._o_o__ L | r\_’_._[Ll__lml_pP_\_E_\_Nb__ | hxr_%mx\r&
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43-Data Previsdo Término de Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fawramento 46-Total Quantidada US 47-Valor Total RS
1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 3 _s« Il 0 —O | (| 0 1,1 0 | 0 |

Declaro, que 2pds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos € alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do Ira
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 satisf
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em cantrato.

49-Observagao
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