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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|l I

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

406414 101110943 n2 11y || 1219319141121 ||AUTORIZADO 8341703 131041015121 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Niumero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
10,042,042,5/3,4,7,3,3,6,0,0;0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 11

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

LUIZ CARLOS DOS SANTOS 20/02/11994 || (1L L1 1 1 JI_1 | | | ||LUIZCARLOS DOS SANTOS

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamaenta

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

RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora /| CNPJ / CPF E 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
121315/0,4,9,5,2,8,06 |_| || RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP (1F) 8520015636
26-Noma do Profissional Executante 27-Naumero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicilados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
1-1010/81513101010,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || L 1 0 130800000 g 11 1000005 1 1 11 1 nSidenQiMielid i | jtduz
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|43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participacio RS

| /| /| J

L_J1m

Odontolégico 2-Exame Radiol

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|__| 1-Total 2-Parcial

|

| 161717,040 1]

|

105,00

I T 1

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me mmpnr as onemﬂ;ﬂas do pmﬁsslond assistente e arcar cqg
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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome &§pQ h a e

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

|49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

QN

S1-Data, local e Assinatura do CimII:D-Dcnlisia

1eQedi /11 /194 A

52-Data, local &

1e2ndi /101 Y/ uZ.J_lI x Lu:e CAQARK

stos previstos em
ento, os valores




Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

528625

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1210171014 51231 || 121047914121, ||AUTORIZADO 8503464 EALA e TEA] IR INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saida
10,0,2,0,2,5y1,0,5,5,0,6,0,0,6,6,;5,2,0;1,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | 11 1

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

AIRTON HAYASHI 07/09/1963 || (111 14111317)18171613 ||AIRTON HAYASHI
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento

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

RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP il
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF . 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

121315)014,9,5,2,8,046; | | | ||RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
26-Nome do Profigsional Executante 27-Namero na CRO 28-UF 28-Céodigo CBO S

RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Plaro de Ti I ici
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo RS J39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42

1-0)078,5,3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, LT 1 1 1308000 g 1 g 190000y 1 1y 1 g SO i1
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|43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimanlo 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagio R$

Y I ' 0 /O I__Jwm o 2-Exame 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergénela |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 111414040 L 1 1 1 194040 00 O O PO

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
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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

48-Observagéo

[+t ir as orientages do profissional assistente e arcar com o tos previstos em
pfrmn%a conta, ao profissional contratado que assina sssaﬁ' nto, 0s valores

IfO-Da!a. local e Assinatura do Cirurgide-Dentista Solicitante

101/l )

51-Data, local e Assinatura do Ci

ido-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram

p

to e de forma

do(s) com meu

Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha canlaiau Irﬁbsl ﬁntralado que assina esse docun

do Cirurg
QN /L s

61Q 1Y/

ao izado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato,
49-Obsernvacéo
) oy
50-Data, local e Assi iao-Dentista Solicit 51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-| 53-Data, local e Carimbo da Empi

5. Tacal & Assinatira do Bensfiorio 1 Refa / -
AN WA

TABOAO DA IERRA - SP.

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Niumero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 53 1 267
406414 121331944211 || 12161101411211) ||AUTORIZADO 8512345 (2 Ti0 [RHR T ) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Certeira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Salde
1070,20,25/3,5/5;272;2;00,0,0,0;1(0,3;||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [T YY /1|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
LUCIANO MORAES DA SILVA 16/03/1981 || (1L 1) 1 1 | J-I_1 | | | ||ANAPAULADE LARA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
1é-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Faturar Empresa
21.Codigo na Operadora | CNPJ / GPF - 22-Nome do Coniralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
12131504419,512,8;016] | | | |/RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP gl
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 81000421-
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Plano de IF A
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa |42 "
1010815121040)1,5,8| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 16 |, U1 15030350900 1 1 1 190000y 1 1111 nSiskierQiMineid
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|43-Dala Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimanio 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade LS 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-parlicipagao R$
L L Jn_1 [T Odentolégico 2-Exame Rodiolégico 3-Ortodortia 4-Urgéncia Emergéncia |__| t-Total 2-Parcia It 1 15483930040y ff 1 11 1034030 || 11111
Declaro, que apés ter sido devid te do sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima dos, aceito e a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previgios em

nento, os vaths

g 1 nNe 23°
06754-010




