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i A e i) Tﬁom_psoo | 2835673 014 )/0,121) INTERCAMBIO
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Declara, gue apos ter sldo devidamente esclarecida sobre os propésitos, riscos, tustos g altemativas de tratarmento, confarme acima gpfesentados, acafio e autorizo @ Execuggo dp trataments, cotiprometende-me a cumprit 8 orlentagées do profissionl assistente e arcar com 08 Gustos preyistos em
contrat. Dactaro, &ida Gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por it a8sinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentirfi@nto e de forma satisfatorid. #itorizo a Oparadora 8 pagér em meu nome e por Hilifia conta, ao profissional cofittatado que assina esse documento, os valores
referentes aa tratafmanto realizado, comprometenda-me a arcar com os custos tunforme preyisto em contrats,
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.._ QOOO

406414 V31112100 || 121701 113/1219) ||[AUTORIZADO 8053458 L9422 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Sadde
1010720251087 51,010,2,78,0,0,1 || POS REDE PRESTADORA CASTROLANDA COOPERATIVA L1/ N1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Dados do C do Resp pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N PATRICIA GUIDO CARNEIRO 20624 PR

Faturar Empresa

21-C6digo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
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26-Nome do Profissional Executant, 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

I VL 1] |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1L 11 1915),9,0, L L 1 1.19519,0 [

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo
50-Data, local e Assinatura do Cirurgi&o-Dentista Solicitante 5 51-Data, local e Assinatura do Cirurgi@o-Denti 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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1) _ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2x ___'— — __ _—_— —__— — ‘—_l — —_

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A. 4 NN NN
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Dados do Beneficiario
[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saide
10(0;2,0,251,0;8,7,5/10,0,2,7,8,0,0,2 || POS REDE PRESTADORA CASTROLANDA COOPERATIVA (I VT

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

JOSE CARLOS VIEIRA DA ROSA 09/03/1977 | (L1 1) L1 | [ |-l 1 1 | ||VANESSA GONCALVES DA ROSA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N PATRICIA GUIDO CARNEIRO 20624 PR

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
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30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participag@o R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 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-participagdo R$

) / L1/ | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial (| _N _w _m I, 0 _O | | | _Ol_._ 0 Il 0 | [ ) O Y
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura aoQE._,uBo.Uc:. Solicitante 2 m?aom,P _.oom_aP..mm:mE«mao Cirurgido-Denti 52-Data, _oom_m>wm5m-c_.mam Beneficiario / Responsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa &
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha [6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha # .— O mwm

406414 033 210y {f 1945311141210 ||JAUTORIZADO —858@ 0111912211, INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
8-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Naclonal de Satde
m:o%_.:n_m_:mll_m_foﬁz_a_m_m_o_:TOmmmomvmmm;uo? FRISIA COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RONI ALDO DA LUZ 05/1211984 || (1 J) L1 L | FL1 | | | ||RONIALDODALUZ
Dados do C do R dvel pelo Ti :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-N(imero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N PATRICIA GUIDO CARNEIRO 20624 PR

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES m3<w al _...mx

101118114112:8161911171 | { | ||PATRICIA GUIDO CARNEIRO 20624 PR (1) 81000421-RPSE
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

PATRICIA GUIDO CARNEIRO 20624 PR
Plano de 1P di
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiéo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacéio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41~ Motivo da Glosa 42-Assinatura ,
1-1010811101040;0;3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I TN L 1304010 L 10u00 11 L iSO 1 RO L |1 1 X
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6-10108,2(00,0,8,5,9; | | EXODONTIADE RAIZ L25 | L L L7 B0 0 1 L 10uO0 0y g it St iU n Ao 1 1 XK
7-10108,1400,0,4,2;1; | |RXPERIAPICAL |RPSE j| UL L 00 g 1 G900 g 1 L SIA 2 RO L Ly KOV
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43-Data Praviséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacgo R$
Ly LT Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-0 4-Urgéncia/Emergénci |___| 1-Total 2-Parcial 1 1 1216110704 Ll Lt 1 1941040 I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de ito, confi acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes 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 _.om..uwaog com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar eém meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50-Data, local e Assinatura do Ci 51-Data, local e Assinatura do Cirurgi > 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsével « .
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guila Principal 7-Data Validede da Senha h._m\_ho
406414 V0 U 1 230 | 10211111210 |JAUTORIZADO 8040876 1918 11032y211, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
8-Namero da Carteira S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do CartBio Nacional de Satde
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