Odontdlife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MmO

|\-R-qm ANS ’ r de emnaa- Gus m Aulwm 5-Sanha [6-Nimero da Guia Principal 7-0aa Vatdada da Santa

406414 116)101431210) || (70142 J|AUT0RIZADO ]7515455 ” LLISINE (EHe NTERCRBIS
Dados co Beneflano

8-Numerx da Canera 9-Plan 10-Emy 11-Data Vatidade da Cartes 12-Ny c e
10|°|21°12|5121415L2|°|°101010|319131°11ﬂ GERSP GREMIO ESPORTIVO l 1 / ; J rme——"

13Nome
ILKA MICHELE SANTOS BUENO PIPOLI

15-Noma do titular do plano

LKA MICHELE SANTOS BUENO PIPOLI

14-Tolatone

QT

I

29/01/1982'

Dedos do Contratado Resdonsdvel delo Tratamento

18-Atendimento 8 RN 17-Nome 0o Profiss.onal Solclante =
N ] JESSICA DUARTE RODOVALHO ”"‘““ rs10 0RO m:' EtaRe 08 025-

Faturar Empresa
24-Coage ne Opemaora / NP/ CPF 22-Nome do Contratado Executants [23-Numero no CRO 24-UF 25-Coaiga CNES
10;3,8,8,5/715(4;147)7| | | | ||JESSICADUARTE RODOVALHO 6758 MS
26-home ac Profasonal Exacutante [27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA DUARTE RODOVALHO | 6758 J MS
Pand ce Tratamento / Procedimentos Schctacos
30-Tabeie 31-Cocigo oo Procedimento 32-Descriclo 33.Denla/Regiic  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquie/Co-participacio RS 33-Ast  40-Dats de Reaizacso 41- Motivo 08 Giosa 42-
1-010(8111070,010,310) | jCONSULTAODONTOLOGICA |y jify yit 1 1314301051 1 | | 1030001 1t 11 1Sy N1
2-(0,0)85(3,0,0)0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || S gL L 3600 g 11 1000yt 1111 iy / /
»-10,0 181513,0,0,04,7} IJRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL HASD 1 ] 31600 00,0 N ISy / / )
4-1010)|8151310,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | oL BB OO 1 1000 1Sy ny J
5.10108,5(30(0)0)4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | N J 1 1 1318109 0,00 I_L 1S ! Il
T [ | 0 O N 0 O 10| T T T Y I B [ O O e / ]
¢ 2T TR0N W | O O (O O N A (N U T I ! ! Lty
L 100 N N O S 0 O [ N T Y | [ IL_L_Hu_IL_J'_L_l_J__
T O O S A [ T Y 0 N N 0 N O 5 59 1 5 5 [
LTI T O e T X 7 A B e
i | O O O O 0O O 0 l 1 U T T X O 0 S A Py
NN | Y 0 O DA O (AN SN | S 1 A R G281 LB | NN | T S
L O O (R Y U G 1 A U 7 ] A P
LR Y T Y O I A R YU ) Y G A T N 1 /O
LT 1 O S 20 | O [ - ] I |-L_L|LI_L.L_I_IL_J_IL_|_I_1_1_H_I_ILIL_LJ/I_L_|/L1_ILLJ_1J___
SO0 Provto Thie G T [Ty Tre— 45 Tipo d Faturamento 4uoumanwmus [47-Vaior Total RS r ol Frangua | Copancipaco RS
I ({1 (S (| ] (] 2-Exame 20rtodontia 4-Urg J |__J 1-Total 2-Parcat J 0 0 [ J_JM l_.I_l_I_.LL-”_l_J

ir as orientagdes do profissional assistente & arcar com 0$ custos previstos em

de

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuao do lratamento, comprometendo-me a cump
inha conta, ao profissional contratado que assina essa documento, os valores

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s riscos, custos e

) com meu e de forma Autarizo a Opi @ pagar em meu nome e por ml

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim

a0 realizado, cor

), foifforam r
& arcar com os custos conforme previsto em contrato.

[48-Observacho
/\_

local @ Canmbc da Empresa

|

|W ﬁd LA:E;‘IESJ_J |cu Duarte MM@/ u914);'m" Teﬁ’dz Duarte Rodovalh "1 3 'LB_’ZT &Bm x! Szu j " T A
rurgia Dentista c)@rg‘,:ﬂ geen;t:;a
CRO

Digitalizado com CamScanner



%"[{dj GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = || I ‘II‘ ’ ' III “H Ill

1-Regtro ANS o. Emissdo da Guia 4-Dnta de Autorizacho 5-Senha ] 8-Numero da Gula Principal | Imm Validada da Senha —l 06848
406414 U1810143/210) || (1473791411210 ||AUTORIZADO 7515706 507249y INTERCRMBlO
Dados do Beneficiado
m-o da Cantelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Certaira 12-Nimero o Cata Nacional de Saude
|0|2|0|2|5|2[4|51210|0[0|0|0|3|9|9|0|1[ POS REDE PRESTADORA IGERSPGREMIOESPORTIVO | | / /l H
14-Telafone 15-Nome do tiular do plano
ILKA MICHELE SANTOS BUENO PIPOLI 29/01/1982 ) 1 - ILKA MICHELE SANTOS BUENO PIPOLI
Dsdos do Contratado Responsdve pelo Tratamento
18-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solcitante [20-Codigo CBO &
JESSICA DUARTE RODOVALHO por i Wé 025-
Faturar Empresa
21-Cocigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimera no CRO zl-uF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10)3181815(715141117171 | | | ||JESSICADUARTE RODOVALHO 6758 (1) 81000421~
[26-Nome do Prohssional Exscutante [27-Nomera no CRO [28-0F 29-Codigo CBO §
JESSICA DUARTE RODOVALHO —I 6758 I MS
Plano de Tratamento  Procedimentos Sollcitados
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimenta 32-Descricho 33-DentsRegldo  34-Face 35Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 36-Aut  40-Datade Realzagha  41- Motivo da Glosa 42,
1-(0108,1,00,0,421; | | RXPERIAPICAL RMID ) L L O L O €~ N TN W I
O O ORI (a6 5N O = J 1 I S O S [ | {1 0 0 SO 1] S [ O 1 | ! !
< 1 N 1 OO N | O [ | | JLe J O 0 A (0 | %A O 4 0 P ) O S O O O O | O 1 I
L1 19 [ O O O [ SO [ (O | I J I SN A O VA R O 5 N OO | S O 0 O | | A 1 O
8- A I O 0 0 | | J 1 | P O O 5 | | L A I ! !
| { S U ) O A | 1 ]k | S O O 1 1 | O [ S SO A 0 O N / ! L
Ly | ) O N O T N O | | J1 L8 ) T / ) J
L cq (B A ) N O O O 9 O O O O | J1 { S P Y O N A S 5O S O 5 Y O O Y0 O O O O O II_]___]/L_l___IL_ﬂ_I_l_I
94 I I | I I Y N OO 0 SO A A YT O N VY O (O 0 N OO Y (O (Y / /
10 )1 O O A A | J | /1 O ¥ O 1 0 O U O O O O Y O 5 A O
L | S O o R Y (S (90 [ |5 I Il ) 0 o S L (0 8 A ) Y S OO O /0 O 1 O |G A A S L [
12 | N Y S Y Y S O L S A N O O 0 0 [ (O 1 T ) O o I {1 O O
I | ] T O A 0 O O 0 O | J L. B} R N S e O S O O R K R O A ) I O O O S A 1 O
" S0 O S O O 5 O O [0 | JI Y VN O O A . O 400 1 O O O O I A
15 | O ) U O O e | J 1 J 1 O O Y {1 S Y O O O O O A ) Y5 0 (0
43-Data Previso Témino do Tratamento [¢4-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantdade US [47-Valor Total RS 48-Total Frlnqml lwup.ue RS
( | /| /I I o 2.Exame 3ico 3-Ortodontia 4-4 |__J 4-Total 2-Parcial 114,090 l7 L1 11 1911910y I
Declaro, que apbs ter sido sobre os riscos, custos e ivas de i acima acslto e autorizo a gao do comp 8 cumprir as orientagBes da profissional assistente e arcar com os custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim i foiforam com meu cor e de forma Autorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valon
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
[43-Otaeriacas
,f\ £ o
BOOMS pou e AxDerte i a DUG“ERO(I local & Assinlu mmnao i rte RodovalHFzome. iocat Assn mdoBonMdamlR frelt 53-Data, local & Canmbo da Empresa
P ol O DR Jgsich Duarte Rodoval = o0, LU L)

Digitalizado com CamScanner



(andl GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ml ' " I l "m Il

T Regiro ANS Data de Emllsla a- Gula 4-Oatn 69 Autorizagho [5Senha B-Namero da Gula Principal 7-Data Vaiidade da Senha 06932
406414 ] 14750 1474191411210 ||AUTORIZADO 7516392 8017512419y INTERCRMBIO
Oados do Baneficdrio

[&Nomero da Canteira -Pano 10-Empresa 11-Dala Vaiidade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Sadde
l0|0]2|0|2|5|2l415|£[0[0|0|0|0|3|9|9|0|1|”POSREDEPRESTADORA GERSP GREMIO ESPORTIVO J| 1 /I JL

(3o, 14-Telafone 5-Nome do Iitular do plana

lﬂ.KA MICHELE SANTOS BUENO PIPOLI 29/01/1982 || ( ) - I ILKA MICHELE SANTOS BUENO PIPOLI

Dadcs do Contratado Responsdvel peic Tratamento

|Miu\dmmo RN 17-Nome do Profissional SoliGtante 18-NGmbro no CRO T0-UF [20-Codign CBO § 025
JESSICA DUARTE RODOVALHO ”6758 MS B
Faturar Empresa
[21Codig na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante [23Nimera no CRO 24-UF [25Cadigo CNES
l9.L3 181815171514 1117171 | | J ||JESSICADUARTE RODOVALHO 6758 MS
[26-Nome do Profssional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
JESSICA DUARTE RODOVALHO 6758 MS
Planc de Tratamento / Procedimentos Solictados
30-Tabela  31-Cécigo do Procedimento 32-Descrigso 33-Denfe/Regifio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacso RS 38-Aut  40-Dala de Realizacio 41-Mobvo da Glosa 42-As
1-(010)|815(1(010/1916| | )RESTAURACAO RESINA L47 1O gt 1 1 1611000y 1 1 g 000 g 1 11l S ! I
L2 I | O A | | I J I I B I I J / ! J
- 1] (B T R Y | | J L J I P I A I e / 1
£ N | O O N T [ S [ | ) I Y A | N LJL (£ 1l
L O 1 (N N [ O O A T I ) L | I I I I I {1 [ | [ l !
Lol IS N | N O S O O Y Y | | J L 1 P A s I I T I A L / /
L T I | _Il Joed e e e e e e et / ! 0
L8 1 Y | N A I S Y I U s P T / / IL_II_I_I_I
o N S0 Y O O O O 50 [ S | ) A
i T S N o I _J M S O O T S N O [ 0 O O O A (A | T T 4 I I
S T T | SN I [ Y N )
L I S [ I I | L I T T A ) o o B O
13 /G | S s o NN | SN S O Y S O O (B O O S ) O [ 2 Y o ] 0 T I |
1) I O I | | | | I Y I T A T N )
T O O O R 5 [ | J 1 J_L JL| Y I I I 7 oy
43-Outa Previsio Témino do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 48-Total Quantudade us [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaco RS
/ 1l |__ 1-Tratamento O gico 2-Exame 3Ortodontia 4-L |__J 1-Totl 2-Parcial jl |__|_1_|_[__|£| 0,0 [ S Y I [
i @ arcar com 03 custos previstos em
E(:JJ:’: wpr? ::-;:’:ue o(s) procedimento(s) d:(;?:’r::(.s) acima, e pg?asmcuskos v f.:.ilforag‘s izado(s) oogrrxom":: s aprassnlzd::'g’cr:za e auwdzlo E‘Aulmlm a l‘ a pagar em meu nome :;jrmr:nr:haa’conu ao prolssioml contratado que assina esse documento, os valores
20 realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
[43-Otnerracha
N
[ ]

Rt v i Lﬁzm%ww D wm'rft;y s ]

IMS 6758 Cirurgij Dentista
o CRO/MS 6758

Digitalizado com CamScanner



' "
Cm'lfd_”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = m I l l Im I I IMI I

s fura vord gome

1-Registro ANS }a-u‘ de Em ssl[; da scuu o ] 4-Data de Au!oﬂzacke 5-Senha T 6-Numero da Gula Pancipal j L ata Valdade da Senna T 1 17 1 7
406414 018y 112100 || 111191512 AUTORIZADO 7551946 1916710182 INTERCXMBIO
Dados do Beneficidrio
8-NGmero da Carteirs 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12:Numero 6o Cartao Nacional de Saixde
0,0 2]0|2|5|2|4|512|0|0|0|0[0]3|9|9|0 POS REDE PRESTADORA GERSP GREMIO ESPORTIVO j ! 11 /1 IL
13-Nome 4-Telefone 15-Nome do Uilular do plano
ILKA MICHELE SANTOS BUENO PIPOLI 29/01/19;"i| 1) J- J |[ILKA MICHELE SANTOS BUENO PIPOLI
Dados do Contratado Responsdve! pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solcitante T Tr——Ty ToUF [20-Codigo CB0 S 025
N JESSICA DUARTE RODOVALHO IﬂSB MS —] —’ B
Faturar Empresa
21-Coaigo na Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Executanta 23-Numero no CRO ZA—UF 25-Codigo CNES
L0|3|8|8|5[7|514|1|7|7| 1L | | ||JESSICADUARTE RODOVALHO —’ 6758
26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
[JESSICA DUARTE RODOVALHO 6758 MS ”
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solictados
30-Tabela  31-Codgo da Procedimento 32-Descrgso 33Denle/Regiao  3a-Face 35td  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participacBo RS 39-Aut  40-Datade Reakzacdo  41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
91011815)1,010,1186 | ; RESTAURAGAO RESINA 85 Y N e 1 8O0y 1 000y g g WS g i ;
g T Y B S | S T Y O I B I YOI S R 7/ O T T T T
31 1 T T O (S O O O | 1 L1l I, il L_JL / J/ J
43 I T N Y (- I | I Y | I, | Al I_J / / I
S Y I O | | JL | Y PR Y Y S N A I i L / / J 1
8| I ) I A N | | I L Y I OO O I Al Il 7 1 n J
| I Y I O A | . I O O R Y L I I I 1 I I/ / | —
i S T Y O | L I TIS N L  J Y 1 L1 | , L / / l_ll_l_l_l —_—
i S S Y I O Y I Il ] Y T O O O Y [ T I I 1 [ / ] T D
09, A | I 1 [ Y T T O |L_|_|LL_|__|_J__|I ==l L] TN | ol T 0 O T
A A A A B : | I L 1 I_!_J_I_L_l I LI_I_LI_H_LH_H_J_I/I_I_I/L_I_II_I_[_]_I“
I I | [ I 1 Y Y O O L I I LV 7 T Y I
3 I I O O R A | Il T T T A L I I {8 ) I 7 Y
g Y () Y A Y O Y S (0 O l I L Y O O O O R T R L vedr e ey
5| T I I Il L O O O O O R Y R R | V) I o I
43-Data Previsao Termino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Vaks Total RS 48-Total Franquia / Co-participado RS
L Il o 2Exame 30rodonta L |__| +-Total 2-Parcst | 611,010) || | L1 10 lﬂ]ﬂl I I N
" f it A do € arcar com 0s Custos previstos er
?:;z'; %D:Ca'apfgs :f:;;dzue o(s) procedimento(s) dizz:ﬁ‘;ss) acima, e p;l?(:zncusl_osge (s), 1ui/1c»va:|e i ) com meu Sonsentl ede ':::::o i aAulonzn a r‘ a pagar em meu nome : ::rm nﬁnrrl:‘haascoma ao prefissional contratado que assina esse documento, os valore
a0 realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
[¢5-Otservagao
[ =
50-Data o As ra 60 Cirurg 80-Dentista Solicilant 51- Dlh local e As.mna ra do Cirurgido-Dentista i / 52fala, jgcal e Assinalura do Bereficiario / RespBobdel ! 53-Data, local e Canmbo da Cmpresa
( 0 §;/|c g;lliﬁ Dra. ]éssfcaDu /IELQI Dra. }é@ﬁuﬂﬂeﬁw+k@ﬂ5”_1_u 1401w T 7 W
Cirurgia Ciprgia Dentis
CROMS'6758 CRO/MS 6758

Digitalizado com CamScanner



