GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wﬂm mO m

406414 1116171019 1/12,0 || 1274171019120 ||AUTORIZADO 7876356 5112071210 INTERCAMBIO
8-Numero da Wmmmm_.m m._u_w:o , &(waw.ﬁmm ‘_,‘_‘Dmﬁm <,m=,amam;a,w Carteira ._;m.z,.,am,«,o ao,omimo Zmox,u:m_ mm m,wemm ; — ;
101012072531 (719;0;9,0,0,00,01;0;1|/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ]

13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano

FERNANDA SILVA DE FREITAS 29071972 || (Lt 1) | | 1] FERNANDA SILVA DE FREITAS

20-Codigo CBO §

16-Atendimento a Wz 17-Nome do Profissional Solicitante ‘_m.zkukamﬂm :m CRO 19-UF 025 -
N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS y
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1010141913,4,5/61015/8] | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS Fephi i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codign CBO S (1) 85100200
FRANCIELE BATTISTI 22994

30-Tabela 31-Cadige do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regi@o  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao ﬁ. Z_o;:ﬁ;vcm W_,me ﬁm\v/m _395&
110108121010)08y5,9| ) | EXODONTIADE RAIZ 22 R A T A I e | __\,M\wﬁm\u
2-10708,2,0,0,0,8,5,9) | |EXODONTIADE RAIZ |48 L O O O LA 2 N L N I A A N L T I A B Ll f,f\;fs
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4-101085110401210,0; | | RESTAURAGAO RESINA 138 OV i g 8800 1000 L1 DAL ¢
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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-participagdio R$

T O I |__| #-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radilsgico 3-Oriodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| t-Total 2-Parcia 11 1315/6410,0; 1 1 1 1 1011010, N O O I T A O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima mn..mmm_im%m 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 ofs) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu oo:mmﬁz:;m:"o e 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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. N

49-Observacio
. Imagens analisadas.

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

N T 4 S

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

£ N ginyQl

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio Emuo:wusu_

L /L LIy zveeQQ

{isid

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L N /4 O I 1 S




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagéo

11471190191/11210)

5-Senha

AUTORIZADO

7882216

6-Nurnero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

_:m:_jm_:m_o_ 377712

1218171019/12,0)

_Z._.mmm‘u}?\wm@

Dados do By i

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saide
1010720725313 411711,0;0,0,0,041;0,1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

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

1>_<_m_|> Om<m.22m FERRAZ SOARES 07/04/1998 H o | 11 PAMELA CRYSTINE FERRAZ SOARES

(_l

‘_m.kms&sm:»o aRN 17-Nome do Profissional Soll Ezam 18-Ntimero no OWO 5.5”, , 20-Codigo n,uwo 8 025 -
N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS ~
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10101419,31415/601518) | | | FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 82001294-18
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 82001294-28
_um>20_m_um m\ﬁ}_,_mj 22994

38-Franquia/Co-participagace R$

41- Motivo da Glosa N_m >mm5m6.,m

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 39-Aut  40-Data de Realizagao \
1-1010181210104112,94 | |REMOGCAO DE DENTES SEMI L 18 P 88 00 000 b W NSNS L]
2-010}81210,0112,9,4| | | REMOGAO DE DENTES SEMI 28 KT T L - L2 8 L T T 1 Y L O A Y O - i1 11
3-101018,210,0,0,8)1,6, | | EXODONTIAARETALHO 25y TR T O LA L T LT T O X O O (.51 1S L]
4-101018,210,0,08,75) | | EXODONTIA SIMPLES DE | 38 T < L L T T 0 L O O O O I R VR RV el R (AR
5-00842,0,0,0,8,75| | |EXODONTIASIMPLES DE 48 || DA e 7B 00 1 1000 L SISO e g 1
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacdo R$
L L |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial 1 _m _m : _“_o _o_ [ | _o Zo _o. 1NN I OO Y N I M |

N

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 oo_._mmaz:_m:”o 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 do Cirurgido-Dentista Solicitante

_1_I/_1

52-Data, local e Assinatura do Benefic

N Y O

53-Data, local e Carimbo da Empresa

AN R /2 U I W

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

2L 1SN

\@mmvc:mmzm_
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TR

2-N°
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizag@o 5-8enha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmwwmo
406414 1215110191/1210) || 12181/11019/1210 ||AUTORIZADO 7909303 1214011121/1210) INTERCAMBIO
HBilmaro;da Caris 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira A,mkx,z_.._m,ﬂm,..o Lo ,Ow:mw zm.mc:m_ de mme._am S :
10104120,2,531,7,97019,0;0;0,0,0,1,0;1;|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ T .
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FERNANDA SILVA DE FREITAS 29/07/1972 || (1__| ] | L1 FERNANDA SILVA DE FREITAS
Dados do Contratado Resporsavel pelo Tratarmento el e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissionat Sol 18-Nimero ne CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N FRANCIELE w>,1:m._._ 22994 RS -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Nimero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
10104(9(3(4,5(6(0;5/8, | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
FRANCIELE BATTISTI 22994
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 38-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Closa »..\N.bmmimﬁ:ﬂm
1-1010418,2,0,0,0,8;75, | |EXODONTIASIMPLES DE 27 N O A L L T L T I N I | Ty s L1 | ,
-10108,2,00,0,8,75; | |EXODONTIASIMPLES DE L4 1 I T A L L O O W Y O ; [ )
3-1010/8,210,0,0,8,75; | | EXODONTIA SIMPLES DE 125 i T A L L T Y O O O Y J N )
St SO N O A T OO A | I 8 T e o I U U O T I A O Iy A 14 I
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L R N O TS O S | Il S S S U N Y I 1 (S 1 [ IS O T O O ¥ T T v O O
L N N N O S O | 11 1 N Y S T S I O U U O O U A s V2 O 4 O § O O O
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$
L i i |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial (. 2 | 1 | 9 1l 0 | 0 | L 0 1l 0 | 0 | I O I S T I M

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio 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 Bmc 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 do Girurgido-Dentista S

L1 i1 1

al e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52-Data, local e Assinatura do Benefl

/1 17|

53-Data, local e Carimbo da Empresa

JOME LWL 1 |

iario / Responsavel

X




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _— — _——__ _ ——_ _ _—__ _ ——_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha = 6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “Wﬂwo ‘— O

406414 (1104101911219 || 11161719191/1210) |JCONCLUIDO 7860118 1919111121/1210; INTERCAMBIO
Dados do. . ) S | i w . T e i e ’ : ; o : T ’ S
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satide

101020253 1,7118;5,0,00,001,0,4,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LV L

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

JOEL RODRIGUES LOPES 18/06/1956 || (1_1_1) || | | | | ||KARYN SADER LOPES

Dados do Gontratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025
N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1040)4/9)31415161015/8; | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100200 (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 85100218 (1) 85100218
22994 () 85100200

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor

1-10104/815,110704210,0; | | RESTAURAGAO RESINA 34 110D ity 8800 g 000 SO s 1 0412y 04y
2-1010)8)5,1700,2;18, | | RESTAURAGAO RESINA £33 VD g v 122000900 b 900 b SOy 1 0412104y
3-1010)85,110012,0;0; | | RESTAURAGAO RESINA L4 VM i 8800 b 900 e S0 i 4 00121 0y
4-1010845)1,0,01211;8) | ) RESTAURACAO RESINA 44 (1 ODV ji 1 g 0202300000 b b b 000 L SOy i 1 0021 0y
5-00101815,1)010,218| | | RESTAURAGAO RESINA LA4S MY et e b 020200 0 g 1 1 90000 S0y i 10412104y
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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-participagdo R$
Ll L |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__I -Total 2-Parcial L1 1 191412110,0, L 1 1 1 19190 N T U Y N

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s 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 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 documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. N

\ %

49-Observagéo

52-Data, local e Assinatura do mmz%nﬁh x/

N T 4 T |

50-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista
Y { A N \

LVt 1 ] < O LA /) |

53-Data, local e Carimbo da Empresa

AN Y O 4 B




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __ _ _____ _ _ __ ___ ____ __

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wﬂmmw \_
406414 (116171019 1/12101 || 13101/1019/1210, ||]AUTORIZADO 7876438 S m124112,0) INTERCAMRIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartéo Nacional de Satide
(0,0,210,2,51311,718,5,0,00,0,0,1,0,4 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L VL Lt

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

JOEL RODRIGUES LOPES 18/06/1956 || (11 1) L1 | | || KARYN SADER LOPES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tri i G - . !

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissionat Solicitante 18-Ntmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -

N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS

Faturar Empresa

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

(010/4(9131415167015y8| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 82001286-13

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

FRANCIELE BATTISTI 22994

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento ; mm(mennnwo. — ; ,,,,mm,UmEm\mm@‘mc 34-Face ,umea mo.O:m::,amum us = 37-Vaior ; wm,..m.a:nEm\Oo‘vw:_Qamowo R$ om.\,yS ac“Oum m;m Realizagéo
1-10101812,00,1,28,6; | | REMOGAO DE DENTES Y LT T L L T O I L L O I I A A A [ K111
2-00,8,2,0,0,0,8,59; | | EXODONTIADE RAIZ 12 L O O A < L L T T K Y L L O O O O 11
3-101011812101010,815,9 | | EXODONTIA DE RAIZ Y RN T O O A O T O 1L Y O O O O O [ =3

4-10101872100,0,87,5 | | EXODONTIA SIMPLES DE 21 gy L T O LA L O T O O N O A

5-1010181210,0,087,5; | |EXODONTIASIMPLES DE 22 L O I LA < B N L N Y A A A R R A T e

6-101018,2/010,0;8,5,9| | | EXODONTIADE RAIZ 23 L O A X L L T O K O O B B A I

7-101018120,07087,5| | | EXODONTIASIMPLES DE 27 4 P L 78000 1900

8-01087210,0,085,9] | |EXODONTIADE RAIZ 35 L T L < Y O T L L L T O Y B RO 01NN 1 |

T [ N O O T A A O O O | H TN N A O O N O O R 1/ O O B [ AR ORI
LT T T U T IS T O O O B _ N T O O O T A 1 O O | O R 1/ O O B [N N OO
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TR m ¥ 1N O A O O O T A 1 O O O N | NI N W M B AN AN OO
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LT T T T T T A A I O _ ¥ TN A O O Y YA A 1 O A A Y A 0 | M | M/ B I (A [
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$
[ 1) Y |__| 1-Tratamento Ocontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__] t-Total 2-Parcial 11 18171211010, .t 1 1 1 1941010, N T A O T Y

Dmo_m_‘eacmmuomﬁmqmaoamsamgmzammo_m.‘mnaomacﬂmcwgonmm_am«_mnomocﬂommm:o_ﬁm?mmaw:mﬂmamsaoo:ﬁo::mmg:_mmv«mmm:,maommomzomucﬂoqﬁommxmccnuoo:ﬁmSmZo_ooénaﬂmﬁm:ao.:qmmoc_\:c:«mmo:mimommwacEomwmwozm_mwmwma:ﬁmmmSEooBowoawSmEmSmSmmS
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu oo:wmac_smio e de forma satisfatoria. Autorizo.a Opgradora a pagar em meu nome e por minha conta, ac 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
. Imagem radiografica analisada.

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

L i1 n_1 | OO P

53-Data, local e Carimbo da Empresa

A N O ) O

52-Data, local e Assinatura do mm:mgn_bﬁ\ xmmniﬁ,\m_ A

L 1 ] _.»\/




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 _— — ——— _ __—— _—_ —_— —_ __

TRegisira ANS 3Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 368204
406414 1011171049120 J| 194911019)/1210) ||AUTORIZADO 7840592 1310111111210 INTERCAMBIO
e — , L e = = I — e — — = = T

8-Numero mm omim:m m,v,izo Am‘wam»mmm j.Dm_m Validade mw Om:,m:m, 12-Ndmero do Cartéo ZWo nal am, WE,&@
1010120,2,5,3112;5,2,4,070,0,0,0;10;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA b v
13-Nome 14-Telefone 15-Neme do titular do plana

IRAILDES SILVA DE JESUS 22041977\ (1) 1 1 | IRAILDES SILVA DE JESUS
Dads do Conlratado Res oo T e a E S ;,, e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 20-Codigo CBO 8 025 -

N FRANCIELE BATTISTI 22994 N

Faturar Empresa

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

101044,9731415161015¢18| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no GRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8

FRANCIELE BATTISTI 22994

10 de Tratamento / Procedinientos Solicitads

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42~

1-1010)18,57110,0,2,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA 45 | OLD 11y y_ | 4102121000 | | | Lt iS993 0

Lt N U O N N O S I I 8 N A Y S O S O N U O O O N A O /4 O 4 O O O
St I T T T Y S N T O O S | I 8 I O U U Y N U U A O I U O IO S
At 1 U O T N T N T A | I I i Y N 3 U N 1 I N U N | 4 VY
it I S VO U O N O | I 8 Y N P U T T N S P N /A S ' I A I v .
et N S O Y N U O Y OV ) | I N ISV N Y O N O [ O U T O ' O/ O O O
LA OO N N N T N S O | I 8 S N N A O O T O " U U I O O A I s O I I O
A I N O S T N O N I O | | I 8 U Y I U S [ O S N Y O O I O VA
Sl IR T 1N U Y S (N N S N | Il 1 S O Y O N N O Y I U S N [ N 1 O T O 74 O /4 O 0 O O O
LA N U T Y N U O O Y A O | I 1 O S Y P N S 1 O B O N S O

L T O U A N N N T | | I I U Y O T U 4 1 O O O

L TN VO [ O N T A Y | 1 SO O I P O U O N U O S (O N N T (| O o 1 | N T

L N O O T O T O O O | I N 1 T U A T | 4 O 4 O O O O

L T O Y U N O T Y O | 1 N N O N P A T T N S O O T V4 1 Y T

L T T N U O I I | Il U W U Y P N O N I [ N O S 1 U S T /A W VO /2 I O O OO

43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacdo R$
LWL L |_| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__] 1-Total 2-Parcial 11 11124200, ] (1 190,04 L L b

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, oo:ﬁﬁj acima apresentados, aceito e autorizo a execugo 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) oo@@dl 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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. o \W g

Vil
£/

Vs

49-Observagéo ,%n
N
&

o
mJ LY
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 61-Dala, local e Assingtura do Cirurgifio-Dentista

Ll VL 8 QD1 101

\ 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario \%mmnomm?a 53-Data, local e Carimbo da Empresa

x\m@@v Ql&m@ L L /L |




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

= —— _ _—__— _ —_ __ __ —— _———

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Autorizagdo

5-Senha

111011019/1210)

AUTORIZADO

6-Ntimero da Guia Principal

7855576

7-Data Validade da Senha

371975

1019111049 1/12,0

1048 /1112/1210;

INTERCAMBIO

méuim.d da Carteira , ; m.v_mnm ] 10-Empresa , i..,uwﬂm <m=amh_,m mm Carteira A;m.zcsm«,o am Wmmmm ZWQ,c:m. de wwoam ;
101042,0,2,5,0;5;2;4,3,5;0,0,;0;1,8,1,0;4||POS REDE PRESTADORA ANAJUSTRA ASSOC NACIONAL (7 T

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

PATRICK MARCONDES LEAO DE SOUZA 22/05/1997 || (1| |1 |{HAMILTON CARLOS DE SOUZA

20-Codigo CBO §

18-Atendimento a RN 18-Numero no CRO , G,Cm 025 -
N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
(0(041913]4/5/61015/8| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero rio CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
FRANCIELE BATTISTI 22994

36-Quantidade US

41-~ Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabeia 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo
110408,1,040)0,0,65; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I L T T L L O I O K N L I I A A __uma__mﬂ.u:_om@:_%ﬂ: L1 K Fnlsaes
2-10108,53,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | N Je 1 1816,00 L1 193,000 5 4 1ot uSid e @S0 1 1| Yofan
3-10101181513,0,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE | P B8 00 b 1 000 g 1t Sn2©0 Qe g B S Falrscy’
4-10108,5,3,01004,7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | DAL 1 38 0040 v 1 00040y o __M_&_o:::@_\_xo: L1 QAXLN;Q
5-10108)5131010,0,4,7; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | O B8 00 g 10000 g g SO i1 1

LRI O (N O O O A I A B _ ¥ T 1 T T T A U T O N N O O 1 N NN [ MO N O

(T T | O O I A A O _ I T T 1 Y O UL U 1 T4 O | O O

LRV N (O O T O I I O _ " T T O U O O N O £ O 11 O (A O A

CEL T OO O O O O O O O O “ ¥ T O O 1 O A O (N N O N 1 O O [ O O O

(T T Y O O T Y O A O O ~ H A T I X OO O [ O 4 O IO /(O O | A O O

(A0 T O A T 0 M O O O _ N T A O O T T O I [ (N /I 0 /(O O | I O O

TN TN N O O O O A O _ N T T A O 1 A T A O O OO O 1 N O [ O A O
S _ ¥ T I O U 1 O A A T O O N N N 1 O O [ O A O
(T O O A O O O _ ¥ T O Y U YU 1Y O A AU A A N O N {4 O O 4 O [ O O O

(1 T O O O T O O 0 A I _ N T N O T U T T A A O O (O O/ 0 /(O O | O O O

43-Data Previsdo 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$

(R V1 I |__ t-Tratamento Ocontolgico 2-Exame Radicldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__] 1-Total 2:Parcial 11 1117,83)010; 1 1t 1 1951040 L1 Lo

4.

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug@o 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

Dra, Frantide ,wanmﬂx_

=% I 2
CTTOTRT® =

50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista " i i M%« R 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
510110 9 11 CRO-Z0094 X P T 1c /
S T T T O 1010 5 1120 | i LI LW LR s WA e i N O O 7 O

o



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o —_ _ _—_ — ———— __ —__— _ _——

(L) 1 1 1

KARYN SADER LOPES

025 -

O niratado Responsavel pelo Tratament
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO §
N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
10101419:314:516,015481 | | | ||FRANCIELE BATTIST! 22994 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
FRANCIELE BATTISTI 22994

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

406414 0113194931230 || 11194119491/1219) |JAUTORIZADO 7839501 1310111031471210 INTERCAMBIO
Dados do Bere! . , . : ; . V . . : e o
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1040;2,012,531,7,1,8,5;0;0,0,0,0;1,0;5 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L VL 1

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

LUIZ HENRIQUE CARDOSO CUNHA RINEBRE 14/10/1993

Faturar Empresa

31-Cddigo do Procedimento

32-Descrigdo

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franguia/Co-participagdo R$

39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-10108,1100,0,0465; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ H Mt L 13040000 4 1 1 10410940y 1 | | L1 ]
2-010))8,5/31010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD (L1 B8 00 4 1 10000 1 ¢ 1 1 L S22 99|
2101081513000 4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE j Pl 1 B8 00 g 1 1 1000y SN2 G Py |
4-10401815131010,0,47, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L1 3183010 ¢ 1 0040 g g g1 SS9 Py
5-101011815131010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | Nl 1 13080010 p g 1 4 3900940 1 1 4 1 1t iS00 9 21 1 |
RTINS T O A _ ¥ T T T O X O AU 1 N1 O 1 O O O O O
(VI | M I O O _ I (TN O P O A U O O O O I/ O O £ O [ O O O
RV IO R O O O O O OO IO O | I R T U O A O I O (O 2 O 1 (N O O O
YT I O O Y O O A _ ¥ T N T T O O O A | O | O VB A I B | A
LTI [ N WO A O O A O _ I TN T N O A 1 O O O O O[O 2O W 1 W O N O O O
M | ¥ T T O N YO A I O [ N 1 O A O | O O O O
2 J_ L L _ ¥ T A O O O O [ 4 Pl O 1 OO O (O O O
S | ¥ 1T T O T A 1 A O O O O A 4 O A O (I O O O
LT T O O O T O IO A _ ¥ DO T O A O I U 1 O O O O N 1 O 1 O { N O O O
CHTN U [N N N N O N A O O _ ¥ TN T T T O T AU 1 O O N O O 4 O 1 O { W A O O

43-Data Previsdo Término do Tratamento

I N O 1 W

44-Tipo de Atendimento

_,)x._ 1-Tratamento Odontolagico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|___|1-Total 2-Parcial ]

46-Total Quantidade US

| 11147181040

Il

A7-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participacdo R$

101,010 N T T O O I

2|

Declaro, que apds 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 cumptir 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 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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

Dra, FringieiyBa

Ciru

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

i1 n_ 1|

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
;

LI 01912

52-Data, local e Assinatura do Beneficiariof

Lot AL L WL L i

€

esponsavel

2_Hosle@ pn

53-Data, local e Carimba da Empresa

LI/

__1 |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

= ————_ _ _—_ — ———— —_ _— —— —__—

1-Registro ANS

3-Data de Emissdo da Guia

4-Data de Autorizagio

5-Senha

6-Numero da Guia Principat

7-Data Validade da Senha

367925

406414

1011110191/1210)

1110110491210,

AUTORIZADO

7839523

1310131411210

INTERCAMBIO

Da o Ban : S
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satde
1010420251317 1/815,010,0,0,01,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ ] S N

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOEL RODRIGUES LOPES 18/06/1956 | (1| 1) 1__1 1| KARYN SADER LOPES
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratament ; i i o :
16-Atendimento a RN 17-Nome de Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10104419;314;516101518] | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8§
FRANCIELE BATTISTI 22994

30-Tabela

33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

38-Franquia/Co-participagdo R$

39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Gfos

31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 37-Valor
1-10108,110;0)040,6;5) | | CONSULTAODONTOLOGICA | N P B A0 0 000y SIS0 I8P |
2-1010)81513101010,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || M 1 3800 1 4000 L SO 9 |
3-1010181513104010,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || DA L 1 B8 00 i 1 g0 00 g L S0y |
4-104018,5131010,0,47, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | e 38 00 1000y L S ene19indi@n
5-10101875)3)0100,4,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | A 0 B8 00 1 4000 L S0 LD 121
LSS T T O O T O O OO m I TN T T O U U N N O I O 1 4 O (O O A
LTI TN T O T I O O I _ " TN 1O N U O O O O O 1OV O V1 O | O B O O
T 1 O T O A O _ H TN T U YO U T T X O O T 1 O OO 1 OO I [ O A O
YT TR 1 A O O O _ H 1N U U I A A O O O N 1 O I O I O
L TN T OO O A O O _ H N N N N U A U TN IO A A1 AN O O N OO 4 O O [ O O O
(AN O O U O O _ ¥ N N O U T A U T O O O A 4 OO 4 O [ O O
T N Y O OO O O O | ¥ (N N N I I O A A O N [ (O [T R I
T O 1 O O O O O O A i H (1 1 1P T N A A O [ O N [T
LT T 1 T O O _ ¥ (1 T O 1 A A O A O IO O | O | IO L e
LI TN TN I T O A _ B T O N N U 1 U O O A O O 1 O 11 O 4 O (A O O O
B-Data Previsdo 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$
LWL |__ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L Lt 11478,10,0, 1 1 11 1941010 A U OO U U U 1Y W

v

Peclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug
ontrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrite(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo
nferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

4o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

V%u”_,maoﬂm a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

9-Observagao

Dira.

ﬁw\_b%m Battisti

e

Cirurgid Dentista

1 i_1 n_1_1

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

21051019 130

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

PSR
TR S

|

- 3

1 1/

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| /1|

\J




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

4-Data de Autorizag@o

111511019/1210)

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7857737

7-Data Validade da Senha

1048 111421/1210)

10191/1019/12,0

[FARIATRRTN

372454
INTERCAWMBIO

8-Ntmero da Carteira

1010)20)253y1,7;9,09,0,0,0,0;01;0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

1 I/

11-Data Validade da Carteira

L 1

12-Numero do Cartdo Naclonal de Saiide

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

FERNANDA SILVA DE FREITAS 29/07/1972 || (L_L 1) | | Ll FERNANDA SILVA DE FREITAS
Dados do Confratado Responsavel pelo Tratamento : - i g . :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS .

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Caontratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10(014,9314/5(61015/8| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

FRANCIELE BATTISTI 22994

nto /[ _uiomaﬁm:nom {

38-Franquia/Co-participacdo R$

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Aut  40-Data de Realizagdo
1-010/1811,04010,06,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ N P b 13400 4000t iSiA C:_%_L__ L1 _&o@e&m&
2-010485,3,0,0,04,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD L O 2 L O A L O O O A L1 hww%%,é
3-10101815(3101004 7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | 1 38 00 b 1000 L1 fé& >
410101815131010704,7; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | T T O < Y L O A O O I o N N O O B A A L1 _x\@f.ﬁﬁ
5-101011815(310,0,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | A 1318 940 g 11 49300y oo L1l GTZZ,&
YT T T O O I O _ X (N1 T O I T Y Y 1 O O A O L1 L

LT [ O U AN I T T O O IO 1 X T O O O T U O O OO O O 1 Y O O [ W0 N O O

R N (O O I I I O _ I T O N O I U OO I O O O 1 A OO | A O O I

LT 1 N A N A IO w N N N O I N A N O O O 4 O O

LT T I T T T N I OO O | [ T A N O O U N O O O O N T O O 4 I 0 O

(K0T Y T O IO O O “ N OO O T N N [ N A O B IR | N R S O R [N (N N AR A I [

LU T O O O T O O I A , H T I I N I I O N A Y I [ I N VN O B O | A
S _ H T Y U N A O I O N O O O O O O 4 O O

L N N O O O O I 0 O _ H T T T I O O A O O N O O I O 4 1 O O

LTI O O T O T O IS A [ ¥ TN O N O T O I O O O A N O 1 O O O O

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-participagéo R$

L W |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L L4178 _,_o 10 1 1 1 10 _._o_o_ I S O T I R

Declaro, que apos 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 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, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo

I T/ ) W

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

51-Data, local e Assinajura do O_E«w_mo,cm::mi

D 1950 9y 9

|52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

[V I 1 _ﬁ»\o@%@ﬁi\qﬁ

i

53-Data, local e Carlmbo da Empresa

M1 _Jn_1 1




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emiss&o da Guia

1116110194/12,0)

4-Data de Autorizagao

471019411210

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7878383

7-Data Validade da Senha

511211210

376907

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

(010270721531 ;341771,0;0,0,0,0,1,01;

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

1|

11-Data Validade da Carteira

DENTAL UNI COOPERATIVA |

N1 1

12-Numero do Cartdo Nacional de Salide

13-Nome

PAMELA CRYSTINE mmmm\/N SOARES

07/04/1998

14-Telefone

A

15-Nome do titular do plano

PAMELA CRYSTINE FERRAZ SOARES

Umao do S:mﬁmaammmno:mm/s

(1)

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO m,
N FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101014191314,5/6,015/8| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
FRANCIELE BATTISTI 22994

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 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-Vaior Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacdo R$
L L |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial L 13 1 _,_o _o~ | ﬁo __o 10 [ R

Omn_mB que apos ”mq sido devidamente mmo_maamao wogw 0s n_‘o_uom:Om «mwocmA ocmﬁm e mzmSm»me de :mﬁmam:»o,

:&m_‘m:nmm ao :msamao realizado, comprometendo-me a arcar 83 os custos conforme u«mSmS em contrato.

conforme acima aprese maom_ aceito e mSozNo a men:omo do tratamento, comprometendo-me a 0:39: as o:mimummm no nﬂozmwmo:m_ assistente e arcar com 0s cusios uwmsﬂom em

49-Observagao

1

I T

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

51-Data, _@%ma e >mm.:m€$ do

RIE

11019 11189

EB_mo -Dent mﬁ\ /

1

|

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio LResponsgvel
1KXD Q@gw

1/l

53-Data, local e Carimbo da Empresa

I O T ) e




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _— — _—— _ _____ _ — — = ——_

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm A.O M@

406414 1216171018120 || 10191/1019/1219 ||AUTORIZADO 7821643 12141210 INTERCAMBIO

Dados da Benefi . < , - i ; e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Salide
101012,0(253,0,786,1,0;0,0,0,0,1,0(1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I {
13-Nome 14-Telefons 15-Nome do titular do plano

ANDRESSA LIMA DAS NEVES 16/04/1994 || (I_1 1) I__1I ANDRESSA LIMA DAS NEVES
Datlos do Contraledo Respornsével pelo Tratarmento. e e e ; s
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 20-Cédigo CBO § 025 -

N FRANCIELE BATTISTI 22994 -

Faturar Empresa

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

101014(91314,5;610158] | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (IF) 82000212-37
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédige CBO 8

FRANCIELE BATTISTI 22994

Plano | tam

adimentos 8ol

41- Motivo da Glosa 42-As§j
1-101018121010,02;1y2| | jAUMENTODECOROACLINICA | 37 | 1 ___:_m:_,_o_o:____o_,_o_o_______,____M__,ﬂo_&:n@_:m@::_w»\\
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AT 1T T O O _ ¥ TN I I I I A O O ¥ A

Lo el 1]
N I | X IR R A | B B R R A B A I LoV L L

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao

L T T O O T O O O P e | | Il 1 S P U N O U (U S O N I U O 74 O O O 0 O O

L S I T T Y O B l Il O U N U N [ O N O S I T O A O /O I O O O

L O U SO U O O N IS Y IO | I [ Y S S S S 1 S U | O T 7 O O

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-participagéo R$
I |___} t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| t-Total 2-Parcial (I 1 | 8 | 1 N 0 | 0 | || 0 K| 0 ] 0 | N T O O T T Y A

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto 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 %.mc 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 & arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. 20 o

48-Observagéo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do omeaaabmzsmﬁ. 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Resfonséve 4 53-Data, local e Carlmbo da Empresa
0 o /) ) ’
A 4 O T 4 _o_u_:o_u_:%&_ h 1 (I )




