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Relatorio: Produgio Cirurgido Dentista
Periodo de Competéndia: NOVEMBRO/2020

CRO: 9485/PR CirurgiZio Dentista: (17475) - ANA PAULA ROSA
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

Guia Nome N3o Paga Dt Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
350773 - | r&%m&w*&s’o DE SOUZA 03082050 264 055 RS 145,20
il &%&Mﬁgm%&s ;0 - 0410812020 34 06 FEy20:40
36arrs -\ {‘.3‘02;,;,':‘2‘;2;‘5’330‘35&;35,0 OF SouzA 04/08/2020 140 0.64 3 86,60
e e e G ERR o 2 TR
365175 - | g%;;gégﬁ'&g&ﬂos VIEIRA 2700872020 140 0.64 RS 89,60
365175- 1 %%;?;Eéigﬁﬁﬁ%"}os VIEIRA P 61 0.69 RS 42,09
373355- 1 ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 10/09/2020 264 055 R$ 145,20
373355 | ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 10/09/2020 34 0.6 RS 20.40
373355- | ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 10/0972020 140 0.64 RS 89,60
373355 -1 ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 10/09/2020 183 0.69 RS 126,27
375152 -1 ANNA JULIA SOUZA MARTINS (00202525414400000102 ) 14/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
375152 -1 ANNA JULIA SOUZA MARTINS {00202525414400000102 ) 1410972020 122 0.69 RS 84,18
375476 -1 ﬁﬁz?é?fm%zﬁ?f“ JUNIOR 15/09/2020 34 06 RS 20,40
375476 - | ?Oﬁz'?zﬁéef;ng?f“ HElbiIEnT 15/08/2020 140 0.64 RS 69,60
375568 - | ANNA JULIA SOUZA MARTINS (00202525414400000102 ) 15/09/2020 72 0.6 RS 43,20
377232 -1 LOHANA DE PAULA BATISTA (00202529104900000404 ) 170912020 178 055 RS 98,80
377232-1 LOHANA DE PAULA BATISTA (00202529104900000404 ) 17/09/2020 34 06 R$ 20,40
3772321 LOHANA DE PAULA BATISTA (00202529104900000404 ) 17109/2020 140 0.64 R$ 89,60
377232 -1 LOHANA DE PAULA BATISTA (00202529104900000404 ) 17/09/2020 12 0.69 RS 84,18
J— WANELLY COSTA FERNANDES (00202531934100000101 ) 1710972020 122 0.43 RS 52.46
P— WANELLY COSTA FERNANDES (00202531934100000101 ) F— 2 08 RS 2040
prs—— WANELLY COSTA FERNANDES (00202531934100000101 ) 1700812020 140 064 RS 09,00
sm-l 17/09/2020 88 055 RS 48,40
377791 -1 ngfﬁfﬁmm?m i 1710972020 179 06 RS 107,40
377791 - | (ﬁf"g&"sgng (:)Eum%?‘ﬁs FREIRE 17/09/2020 244 0.69 RS 168.36
377801 -1 &%E}fmgﬁ SANTUS 1710872020 325 06 RS 195,00
377801 -1 m%rmgg? SANTOS 17/08/2020 183 0.69 RS 126,27
F— PEDRO HENRIQUE DIAS VIEIRA (00202527314900005103 ) 21/09/2020 106 0.8 RS 63,60
00245=] PEDRO HENRIQUE DIAS VIEIRA (00202527314900005103 ) 2110972020 183 069 RS 126,27
380251 - | GABRIELA MORAIS PEDRO (40641400000202852803 ) 21/09/2020 34 06 R$ 20,40
380251 -1 GABRIELA MORAIS PEDRO (40641400000202852803 ) 21/09/2020 140 0.64 RS 89,60
380260 - | JANAINA ABILHOA MORAIS (40641400000202852805 ) 2110972020 M 06 R$ 20,40
380260 - | JANAINA ABILHOA MORAIS (40641400000202852805 ) 21/0972020 140 0.64 RS 89,60
380260 -1 JANAINA ABILHOA MORAIS (4064 1400000202652805 ) 21/09/2020 12 0.69 RS 84,18
IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: 1 - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A~ Concliica pelo App

Data @ Hora de Emissdo:  30/11/2020 09:02 Pagnaded

Digitalizado com CamScanner




Relatério: Produgio Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

382559 - | LAYS VITORIA SANTOS COSTA (00202526868200011702 ) — 88 055 RS 48.40
382559 - | LAYS VITORIA SANTOS COSTA (00202526868200011702 ) p—— 34 06 R$ 20,40
382550 . 1 LAYS VITORIA SANTOS COSTA (00202526868200011702 ) Py 140 0.64 RS 89,60
382831 - m%’*‘sg;'ﬂmsg‘cflws RAMOS 240082020 34 06 RS 20.40
AN -1 (00a0zsarsrancooseces diaoe) o AMOS 2410912020 140 0.64 %080
387799 - | ESTELA DA ROSA ZILLI (00202532435200000101 ) 01/10/2020 &’ 06 RS 2040
387799 -1 ESTELA DA ROSA ZILLI (00202532435200000101 ) 0111012020 140 0.64 R3 00.80
387872- 1 RAFAEL LUDGERO PINHEIRO (00202531952100000104 ) 011012020 34 08 ES2040
387872-1 RAFAEL LUDGERO PINHEIRO (00202531952100000104 ) 011072020 140 0.64 R$ 89,60
387931 -1 ‘(}(())0382\;139:{;?5 &’&%’f&% REBELO 01/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
387937 -1 DAVID LUAN ZILLI FURQUIN (00202532435400000103 ) 01/10/2020 34 06 RS 2040
387937 -1 DAVID LUAN ZILLI FURQUIN (00202532435400000103 ) 01/10/2020 140 0.64 RS 89,60
387942- 1 CLOVIS SANT ANA FERREIRA (00202532435400000102 ) 011072020 88 0.55 RS 48,40
387942 -1 CLOVIS SANT ANA FERREIRA (00202532435400000102 ) 01/10/2020 34 08 R$ 20,40
387942 - | CLOVIS SANT ANA FERREIRA (00202532435400000102 ) 01/10/2020 140 0.64 RS 89,60
387942-1 CLOVIS SANT ANA FERREIRA (00202532435400000102 ) 01/10/2020 73 0.82 R$ 59,86
389586 - | :ﬁ;gu?sg:imﬁms BAMOS 051012020 61 0.69 RS 42,09
389972-1 ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 05/10/2020 122 0.43 RS 52.46
389972 - | ORDILEY MARTINS (00202528053100001204 ) 05/10/2020 61 0.69 RS 42,00
390002 - | '}I'HAYLA CAMILLY BARBOZA OTT (00202532277300000102 05/10/2020 88 0.55 RS 48,40
2900021 ')I'HAYLA CAMILLY BARBOZA OTT (00202532277300000102 e 108 ot =

290002 ')I'HAYLA CAMILLY BARBOZA OTT (00202532277300000102 S—— P, pp ov——

390021 - 1 e T ], 0511012020 106 06 RS 63.60

390337 -1 ALICI DE ABREU BORBA (00202526868200011002 ) 06/10/2020 106 08 R$ 63,60

390390 - 1 VALDECIR PAGLIARI RONDINI (00202531013700000101 ) 06/10/2020 122 0.43 RS 52,46

soaer IR VCTORLIOCERGTEReLD ooz z T

302467 - | RAFAEL LUDGERO PINHEIRO (00202531952100000104 ) 08/10/2020 122 043 RS 52.46

392467 - | RAFAEL LUDGERO PINHEIRO (00202531952100000104 ) 08/10/2020 88 055 RS 48.40

a1 W GG o o & o=

392713 -1 mggmmgggou&mu& 08/10/2020 34 06 RS 20,40

I S i e i 08/1012020 140 0.64 RS 89,60

392713 -1 m@f&mvﬁ‘fwm“ - 2 o et
392740 -1 {?.‘3‘53"25‘353%20"&51'33 )D ki 08/10/2020 34 0.6 RS 20,40

392740 - | &ggg{sg gs?fgw%g)mi MELLO 08/10/2020 140 0.64 RS 89,60
927401 ?.%“21;’35’;?'?&"@51'3? )DE MELLO 08/10/2020 366 0.69 RS 252,54
392806 - | HELTON FLAVIO DA SILVA (00202526868200005301 ) 081072020 5 b R$4a40
392806-1  HELTON FLAVIO DA SILVA (00202526868200005301 ) 08/10/2020 = 08 e it
392806 - | HELTON FLAVIO DA SILVA (00202526868200005301 ) 08/10/2020 29 gos RS 00,00

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos, Os valores sero alterados devido & dedugZio de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: |- IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissio:  30/11/2020 09:02 Péagina 2 de 4

Digitalizado com CamScanner



Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

61 0.69 R$ 42,09
392838 -1 ESTELA DA ROSA ZILLI (00202532435200000101 ) 08/1012020
396805 - | JEAN VITOR CARDOSO RIBEIRO (00202526868200025403 ) 15/1072020 L] 0.55 H$ 49,40
396805 - | JEAN VITOR CARDOSO RIBEIRO (00202526868200025403 ) 1511012020 34 06 RS 20,40
396805 - | JEAN VITOR CARDOSO RIBEIRO (00202526868200025403 ) 15/10/2020 140 064 R$ 60.60
396805 -1 JEAN VITOR CARDOSO RIBEIRQ (00202526868200025403 ) 151102020 122 069 RS 84,18
TR 2o s . = S —un
S| ASCELIA CAO0S0 A VERATATY — " om0
oot NoREA GAFDOSO O VEATATY o a g Eae
WM -1 (oraorsaznrsonooontos) 1511072020 140 0.54 R sac
396929 - | ELIZIANE DA SILVA MENDES (00202524434800000702 ) 15/10/2020 88 0ee i
396929 - | ELIZIANE DA SILVA MENDES (00202524434800000702 ) 1511012020 34 06 R$ 2040
396929 -1 ELIZIANE DA SILVA MENDES (00202524434800000702 ) 15/10/2020 140 i R$ 80,60
397103 -1 ADILSON DIAS PINHEIRO (00202526943600000801 ) 15/10/2020 88 055 RS 48,40
397103-1 ADILSON DIAS PINHEIRO (00202526943600000801 ) 15/102020 K2 0.6 R$ 20.40
397103 -1 ADILSON DIAS PINHEIRO (00202526943600000801 ) 15/10/2020 140 0.64 RS 89,60
399706 - | g‘;&m%&?f’oso Ly 20/1012020 88 0.55 RS 48,40
401708 -1 JOAO PEDRO DE CASTRO (00202507710500217202 ) 2211072020 34 0.6 RS 20,40
401708 - | JOAOQ PEDRO DE CASTRO (00202507710500217202 ) 22/10/2020 140 0.64 RS 89,60
401835 - | ESTELA DA ROSA ZILLI (00202532435200000101 ) 22/10/2020 88 0.55 RS 48.40
401835 -1 ESTELA DA ROSA ZILLI (00202532435200000101 ) 22/1072020 61 0.69 RS 42,09
401875-1 m&%‘ﬁﬁ BASTOS 22/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
401875 -1 m;’gm%ﬁ BASTOS 2211012020 140 0.64 RS 89,60
401875 -1 &Achzﬁ%m%ﬁ RSO 2211012020 183 0.69 RS 126.27
401900 -1 SANDRO DA CRUZ (00202526868200020203 ) 22/1012020 34 0.6 RS 20,40
401900 -1 SANDRO DA CRUZ (00202526868200020203 ) 22/10/2020 140 0.64 RS 89,60
401900 -1 SANDRO DA CRUZ (00202526868200020203 ) 22/110/2020 61 0.69 RS 42,09
401914 -1 ANA BEATRIZ VEIGA RATTI (00202532618000000103 ) 22/10/2020 Y 0.6 RS$ 20.40
401914 -1 ANA BEATRIZ VEIGA RATTI (00202532618000000103 ) 22/10/2020 140 0.64 RS 89,60
401914 - | ANA BEATRIZ VEIGA RATTI (00202532618000000103 ) 2211012020 61 069 RS 42,09
R o -u 0o mmw
O146-1  (0r02552618000000106) 21102029 o 084 RS £9.60
401846 -1 I&BM%MCI&S;WTDS RATTI 22/10/2020 61 0.69 RS 42,09
Totalizador por Operadora
N" de USOs: 11204
N* de atendimentos: 43
Valor: R$ 6.921,81

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugio de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias:

- Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emiss3o: 30/11/2020 09:02
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Reladrio: Producho Cirurgiao Dorntista
Periodo de Competéncia. NOVEMBRO/2020

Totalizador
N* ds USOs: 11204
N* da atendimentos: 43
Valor: R3 6.921.81

vpommm:ammmmummmmmmmammhmm-m-m
NOCeSSaros

Guias: | - Intercémbio E - Emergencial P - Possul procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App

Pagnadde 4
Data @ Hora de Emisso: 30/11/2020 0902

Digitalizado com CamScanner




Ojf}][{: ‘_If@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ” ”"l , ’, ,” m [’ ,”, ,! ’

1-Registra ANS 3-Data o8 Emissho da Guin 4-Datn de Autorizachn 5-Senha 8-Numero da Gula Principsl 7-Dsta Validade da Senha
406414 10117110120 015)711101/1219, |[auToRIZADO 7926084 1310 112)/1219 INTERCAMBIO
Dados do Baneficisria 3
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade ds Carteira 12-Numaro do Carido Nacional de Seude
1910121042,5132,2,7,3,9,040,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 90 O
e 14.Talefone 15-Momae do llilular do plano
JOAO ANTONIO CRUZ MARTIN 317121981 || (11 J) L1 1 1 +_ 1 1 | | ||JOAOANTONIO CRUZMARTIN
Dadon do Contratado Responsivel pelo Tralamento
18-Atendimento s RN 17-Nome do Profssionsl Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N ANA PAULA ROSA
rT—I 2488 g Faturar Empresa
1 igo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES P
171812111611,61819,3,4| | | | ||ANAPAULAROSA 0485 PR e
26-Nome o Profiasional Exscutants 27-Numerc no CRO 28.UF 20-Codigo CBO S (1yB5100218
ANA PAULA ROSA 9485 PR (1 85100200
Plano de Yralamenio / Procedvnentos Solictades
30-Tabels 31-Ladigo do Procesiments 32-Descrigho 33-Denta/Regiba  34-Face 35.Q1d  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagso RS 38-Aul  40-Dela de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
—
1040811,0,0,0)0)3,0, | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ In M g 1 34090y 11 1900y |L§||QS|I|MOH@_|| 111
2-0408,4,0,0,0,1,8,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAD | it i 308300 g 11 193940y 1 1 1 1 SO 2@ 1
3-10108,4,0,0,0)1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASD L iy 0 1305 000 g 110 1030000 g 1 g |&|Q§J/J|Ql%u L1
4-01018,4,0,0)01/918) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || IV e 0 305 @0 g g 1000 ||_S_||O¢f|/|_1191 LLl 1
5-1010184101010,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || W B 010 1 190105 g 11 iSO Ao 11
€010y 851,001,916, | | RESTAURAGAQ RESINA L2 M g g 1 B 00 gy 1 10000 g g L |L9m[n>2|n10|nc.’9~f0|u 1]
7-(010)8,5/1,0)0,1,9,6) | jRESTAURAGAO RESINA LM 5D it e 1 S 000 g gy 105030y gy g g JQIJJQH/OULQQ 1117
a-mia|5|110|0|1|9|61 | | RESTAURAGCAO RESINA .23 ). D TR ) 10 @ L1 11 910 1 1 1 1 | |S|jt§i,1_’01 ||' L] \ o
9-0408571)0)0719,6| | | RESTAURAGAO RESINA 134 Y U e L S0 0y gy 00000 Ly g gy ﬁu!ﬂtiQr |1 \NAG
, S
©1010(8,5,1010,2)0,0, | | RESTAURAGAO RESINA LM 1000 gyt gy 1 BB 00y 1y 10005y 11 iSO L H;_lm_
10,0 8,5,1,0,0,2;1,8) | |RESTAURAGAO RESINA 146 OMY 1y gy g 112125000 g g 1 400405 g | | L ||§1LQ§/M-?/QQ1 |1
12(010)85/1)0,072)0,0; | jRESTAURAGAO RESINA L35 OV it i L 8800y 40005 g Sl L1l )Xot
L T T 1 T T O O 1l S I O B Y O B M I Ll 1
A T Y O O O | | J I L L LW e b e L L L L L)L
LT N O O O O O I 1 e e e N N NN
43-Dets Previslo Término 00 Traaments 44-Tipa de Alendmento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quanudade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participaclo RS
(I 1 [_J 1-Tratamenio Gdontolsgico 2-Exame Radioiégico 3-Ortodonta 4-Ungsncia/Emerg | +-Totl 2-Parcil Ll 171016300000 | L1 0050000y || g g1 gy
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e allernativas de lratamento, conforme acima apresentados, acaito 8 aulorizo a execucdo do tratamento, compromalendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistenta & arcar com os custos previstos emr
contrato. Deciaro, inda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consanlimanta  da forma sallsfatéria. Aulorizo a Cperadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao tratamento raalizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme pr\‘iBlO em conlrato.
‘4%
= 7 == = - — ————— —— L ) Rosa
50-Data, local & Assinaturs do Giru Sol / &1-Data, locsl & Assinaturs do Girurgld veta /[ / 52-Dala, local o do o F lia.um.,mncmmmu.gm .. 7 d
[oreN] !|£M_2LQ el ca,é/éq O XA wlé«la/és_ ISR ) Jm,ﬁ‘n(yb,‘. /. @IMIICQB(MC%%CR Benfista
yu A8 A~ 0 0948-5

Digitalizado com CamScanner



Odonfolifes

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

405551

2N
1-Registro ANS 3-Data de Emisslo da Quia 4-Deta de Autorizacho 5-Senhs B-NUmera da Guia Principal 7-Onta Validade da Senha
406414 2191210 || 1943 1111/1240, ||auTORIZADD 7998662 121531011211y INTERCAMBIO
Dedos 0o Benehcitng
[8-Numero aa Carteira e-Piano 10-Emprass 11-Data Validade da Cartaira 12-Numera do Cariso Nacional de SaGde
1910,2,0,2,5/322)7,3,90,0,0,0)0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 _1
13Home 14-Telefone 15-Noma do fitular do plano
JOAD ANTONIO CRUZ MARTIN 31121981 || (L1 )y L 1L L FL 1 L | | ||JOAOANTONIO CRUZ MARTIN
Dadoa do C: R pelo T
18-Atendimento 8 RN 17-Nome 0o Profssional Sokchants e [20Cadigo CBO S
N ANA PAULA ROSA Qags PR o S
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operedors ( CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Exscutanta 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1718121116(1,6,8913,4) ) | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Nome do Profismonal Exscutants 27-Numare no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Tratamaento / Procedementos Solichados
30-Tabela 31-Coago do Procediments 32Descrigho 33-Dente/RegiBo  34-Fsce  35-Qid  38-Quantideds US 37-Valor 38-Franquis/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dats de Realizacic 41- Motivo da Gloss 42-Assinatura
+(010(815,110,0,19/6, | | RESTAURAGAO RESINA L2 LD o e 1 0800y 11 1030405y 11 i i SnO@n L AndOL L | IﬁiﬂﬂL
it G T I Y O O — | N I O O A I Y T I O N I ) T O O
il S | I L1111 (| L T O O O A YO R 1l L 4 T I O O
el S I | | | | I ) A I | O N O A N Y I T I B R Y I | N Y ) 7 o O | I R | -
Ll S I O | | I J L L O O Y O TR N O Y | Ve
-1 JL 1 1 1 ¢ I | | I L S Y O [ I O | I P/ R N [ A —
LAt T 111 1] | I Y Y e O O O Y N R Y | ) 7 I Y VI JLL L 1]
1 Jd 111 | | I || I I U T Y I O A N R O | | T O Y O 4 O VT |-] | ]
Sl 11 I | | J W s Y I O O N [ N R T O | T o | R Y
o Jeg 11 1 111 | I |, | Y N O N Y R WL I e e L L1y
A I T O O I l J | L e Y Y O O O O W (R M [T O N 17 Ll 1]
L [ | [ J L e —— | S R Y O [ O (O R I
Al S T O T O O O | J | I T Y Y O Y S L T [
[l S | Y O O O R A | | J | S I T Y e 1 O N O R O T | I 1) I JLl 1 1) _
el | B | | J 1 | A O N O O B N O | e
43-Daln Pravissa Temino 6o Trammento [44-Tipe ce Ausncimenso 45-Tipa de Faluramenio 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-paricipaco RS
L1 Wil L& el s it .0 g . () Toul 2Pwcia Lt 1 181130090y f} 1 111 10y050 Ll 11111
Declaro, que apss ter sido devidaments esclarecido sobre o8 propdsitos, riscos, custos & alernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as crientagbes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim ssinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimenta e de forma salisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 profissicnal coniratada que assina essa documanto, o8 valores
refersntes so tratamento realizado, compromelsndo-me & Brcar com o8 custos conforme previsto em contralo,
43-Obssrvacha
— — D Anaravied -
50-Data. local e Saduny 51-Dsia, local » Asainatura 4o Cirurgl niista /ﬁ /é' 62-Dats, local » Assinatyra do Benaficidrigy Responsdval ., |ls3-Dew, sl da E ( 5 485
LD_@JLLJ” fmawﬁ@g Mo A Lo fma-éﬁc S ILﬁll!liQJ serang (A <G \Qlél_@-—“ug? b JA RO
LAk O J -

Digitalizado com CamScanner



C}djjﬂfme GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 III lm " l‘ " "

1-Registro ANS 3-Data de Emmabo ds Guin 4-Dals de Autorizacho

s [S-Namero da Guia Principal 7-Dsla Validada da Sanha
406414 O 18110240 || 1048/110,/210; ||auTORIZADO 7046177 1018191121y INTERCAMBIO
Dados do Banehcidrio
8-Numero de Carisire o-Pano 10-Empresa 11-Duta Vafidede da Carisis 12-NGmero do Carllio Naclonal de Se0de
(00,2,0,2,5,3,2,2,9,2,0,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L el
13-Nome Ta-Telwfone 18-Nome do Ytuler do plana
MARIANE DE ANDRADE GOULART 06/05/1999 || (L4 J) L1 1 1 Fi_1 1 | | ||MARIANE DE ANDRADE GOULART
Dados do C L1 peio Trete
1B-Amndimenn & RN 17 vome 0o Profesicnal Solotants m Z0-Cadigo CBO §
N ANA PAULA ROSA YT S PR 025 -
Faturar Empresa
21-Cogo na Opermdore | CNPY | CPF 22-Nome do Contratads Exsautants 23-Nomero no CRO 24-UF 28-Cédigo CNES
(7181211611 16181813,14, | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 IPR
26-Nome 00 Profascna) £ recutante nw-\ocno [28-UF 20-Cédigo CBO S
ANA PAULA ROSA 0485 PR
Plana de Tre e
30-Tabela 31-Coago 60 Procdimentn 312 Descricho 33-Denta/Regidc  34-Foce 35O 38-Ouantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipacio RS 30-Aut  40-Osta de Reslizachko 41+ Motivo da Giosa 42
*+949841,0,0,0,0,6,5, | yCONSULTAODONTOLOGICA | U e 1 130400000 1 1 10010 11 e S G 2Oy
2(040(814,0,0,0,1,9,8) | ;PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | UL L L 35 @0 1900 1) IIiIIJOnyJ.LthfOl L1 117{}7
2040 B4,0,0,0,1,9(8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | JL 1 35300 1 10,090 1 1 ||£1|J|OJ/|JLJ|JL.~2.Q|I 11 |Tﬂ$’
419408,4,0,0,0,19,8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO HAIE AL e 1 B0 O 1000y L uS!ZQuqJMmJ-Ou L1 |?'ig}/

6-100.8,4,0,0,0,1y9,8; ; | PROFILAXIA: POLIMENTO

(HAID I 35300y 1y 1050405 1 1y SO i il LJIE,
(v v

L S A O O O O 1 I O Y O Y A O O N I R [ N
L W O T T T T I | L S Y T I Y O B I O O I [ (I N R
I U O T T O | Jl 8 T N T T O T T O O O R A | T A A [
L U T T T O O O Y l j | Y | O N B B B O [ (I
L3 I T T T Y O O L ) W | Sy S S W S T s T e O T O Y [ I

LT N N | N N N N O | | 1 ) S Y Y e O T T O [ O R 71 L/ e 11y

AL N I N T T I | [ ) U S ) Y I I T T I O OO T O 11 L/ JLL L L)

T I U | T T T O I | [ ) S N Y I W T O O 1 VO 1 Ll 11

Lo S N (T T O I L J L B | S S Y P e P e Y T 1/ O 11 |
st 1t 4311 t1111 (| N I I B e e N N

43-Dats Previsdo Tarmno oo Trammans |44-Tipo On Aundemanio 45-Tipo ce Faluremanto 48-Tolad Quantidede US 47-Vaior Towl R$ [48-Town! Frangua | Co-pancipacso RY
u_lQ_U\_LL.IJ_II[ﬁQ] u__]- o 2-Exame Radiigico 3-Onodontia 4-Urpbncia/Emenpéacia Lb\-ruzaaad L1 1 1117144040y Ll L1 L 1991004 R ETET
Dedaro, que apés 1er sido devidamenta ssch 4o sobre o8 p , NSCOS, Cuslos @ allamalivas de acima lados. aceilo e aulorizo a execuclo do ralamento, compromelendo-me & CuMprir as orientacdes do profissional assistents @ Srcar com o8 CUSIOS previsios am
contrsto. Declaro, Ainca qua o(s) procedimento(s) Gescrilo]s) scima, ® por Mim assinado(s), Iau‘lornmnllu.lao(llmmwuonunlinunlnudcbrml faléna. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, a0 profissional contratado que assina ssse documenio, o8 valores
i 0 P 8 BCAr 0OM 08 Cuslos conforme previsto em conlralo.

48-Otmervapho

=T “Ana .,

r/ 1 = = Lo
K 8 e A B A D 1 vy e e

Digitalizado com CamScanner




—
@'

Ojj_ ' Ufe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - l"“ III" ‘III

\-Ragato ANS 30w e Errvenbo 0n Gune Datn 0 Autrizacho [Fsava [umern da Guls Principal 7-Deta Vahdade de Berhe 415650
406414 Al v @10 || L2110 240) ||auToRIZADO 8038932 191819120211y INTERCAMBIO
Dados 6o Beretidvo
[h-Numero o8 Cansers 5 Pano 10-Empress 11-Data Valideds da Cerleira 12-Numero do Carilio Nacional de Beude
10102,0,2,5,3,2,2,0,2,0,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [T T O |
! 14-Telslone 15-Noma do thular do plano
MARIANE DE ANDRADE GOULART 06/05/1999 || (L1 J) L1 1 1 L1 | I | ||MARIANE DE ANDRADE GOULART
Dados 8o C: =, = ]
\;‘m--.-m (L vy~ —— TNmers no CRO 19-UF WBCHCB0s | 025 -
ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
71-Codgo ne Opersory | OB, | CPF 22 Nome 0o Contreeao E recutants 23-Homero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES Enviar - RX
[ 1718121,6,1,6/8,83,4; | | | ||ANAPAULAROSA 0485 PR (1) 85100200
26-Morre 60 Peofsscral F o Aerie 77 -Numero no CRO 28-UF 29-Coaigo CBC 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Parc ae Trew !
30-Tabwta 3 Coage do Proomrante 22 Dewcricha 33-Dente/Regibo  34-Fece 35-Otd  36-Duantidsde US a7-Valor 38-Franquia/Co-participeclio R$ IBAN  40-Onts 08 Reslizacho 41- Motvo 08 Gios 42-Assneturs
10,0 8,5)1,0,0;1,9,6, ; | RESTAURACAO RESINA L8 Y gl g 18010y 11 19099 g ||_1_J|_|LLL6II|_LLIIL?_QJI_I_I_1_J
210)0(85,1,0,0,2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA 47 OV g gy 1 188 @0y 11 10000 111 L Sl lchm(l(w&jll |1’Iﬂf§r
A W V) G N Y O | | J I T T T T T O T T N [ 1 |
U O T T U T Y O O B l T 'Illllillll.lklllllIIII|LIIIIIL_]_}1_JL]__JIIIIIEIIII11I
L T T O O O O O O 1 N I I T Y T T T T T O O (O [ I B /[ [ A
L T 1 O A T L O O O O [ I I U e T T T O T T B Y A A /[ A | A |
LA | T N N O O O O O L 1 ) I N W Y T T I
L T | T T O O O O I [ T VY Y N T Y O (N U 1 S A 1 A A | A O O O
Lttt 1ty ( I U S A O O O N O O (I [ N [ (I (I I [ |
LT T T O O O O O | [ J Jb e e bt et b e e b e L L L L L1
TS O T T l J 1 | T I T N | B A 1 A I B [ B
L N U [N T N S S O O O O | 8 N | I S N | A N O (I [ AR [N
LT I L T T T T T O T O O 1 IS | Y Y Y O O Y O I [ O [ [ O [ I
L T N ) O O O O O O O L Jl I Y e T O O O O O A B I [ I [N
ALY T T T O O O O O O 1 J L I T T T S O | O [ B B O A (A A [ R AR |
TV oy ey re————— Py v m— 45-Tipo de Faturemanto 46-Towl Quanudece US |47-Vaior Toual RS [48-Toti Franquia / Co-patcioaceo RS
Ll i ) (L 3-Trarmnic Ooorsoitpon 2-Exarme Radioigon 3-Orindonia 4-Urpbce Emery Ll_jnwu-nd Lt 11140900000y W 10 105000 || L aa g iy
custos conforme udo.mdn utoriz: Ao do do-me i el da profissional assi o8 previstos em
m m mmmmm D:lwf:" mmg:;:: r“'“ m‘on'ao). com meu i b o de forma l.nu.lfllbﬂ:.;:l;:fu :ODOrldOrl a plgar am mey nome : mm’h.:c:nl:u:::uﬂurlr:nd mnu:m;m'::s:mu ::T muntn. os valores
L] o COMpHrC @ AFCA’ COM 04 Custos conforme previsio em conlralo,
46-Otmarvaic
-rg Ay I’u_L I
® Asransn 60 = W 51 . _-A  Assinatura dg Benefcidnio / @ lsm '™ "U"'IW
L [:m?h,,\?a,@,ég N Hi;ﬁi?i:mbkﬁ/g/ZL UG s am‘mﬂ WD) ,!@.

Digitalizado com CamScanner




! U
mme GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO II I m I’I " " ,
—— & 423281

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacho 5-Senha 8-Numera da Guia Princlpal 7-Dats Validade da Senha
406414 V@ A 210y || 1213 31119/210) |[AUTORIZADO B070891 70120211 INTERCAMBIO
Dudoa do Beneficiria
3-Numero da Canelra 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Cartsira 12-Numero do Cando Nacional de Saide
0,0,2,0,2,5,3,3,5,7,3,6,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 Jn_1_J
13-noms 1&-Telafons T6-Nome do ular da plana
RENAN ANTONIO BOLZON 171051982 (L1 J) L1 1 1 F 1 | | | ||[RENANANTONIOBOLZON
Dados do C do Responsdvel pelo Tra
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants ] 20-Cddigo CBO S
N ANA PAULA ROSA ‘Sags PR 025 -
Faturar Empresa
21-Cédige na Operadors / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nomero no CRO [24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
171812(116)11618191314; | | | ||ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100226
26-Nome do Profissional Executsnte 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plana de i
30-Tabela 31-Céaigo do Procediments 32-Descricho 33-Dente/Regibo  34-Fece 35-Qld  36-Quantidede US ar.valor 38-Franquis/Co-participagBo RS 39-Aut  40-Deta de Realizeclio 41- Motiva da Gloss 42-Assinatura
1-101081510)0)2,216; | | RESTAURAGAO RESINA L24MODV) 10 11421250000 )1 1 1 1900401 1 1 1t I SR3udd nZedi 1 1 Pnonr
E2 (N T I I Y I A | I I T T I T I I [ I s P | s I | I I
SRt A I I T | I | 1 Y I I (s P |y e ) 2 A I |
L8 (N T N S I I | | 1 |} A I P I (s e 2 O O A |
CE I A I I S A I SN 1 I T 1 I [ P N N s N I 2 O 1 O O
LI N T 1 T I | | J | | I A T P 1 T I s 1 | 2 T I 1/ O O | R B O —
LAY (N (N T (I | | ] 1 N T T P 1 1 s s S | N 7 2 T Y O
LXY [ T I I O A | 1 B 8 1 1 N N s Y I 1 J I 7 I N |>| L
LI T 1 T O T T T I | 1 Il I 1N I T U ) Y | e 1 ' T 1 O O Y|
R N T N O I | | )1 U T P T U {1 I T 72 1 O O
SR [ N N (N I Y A O | 1 SN | I S U P e ' G Y O
02 S T T I O | _J1 [ | N 1 T T T s | B A e | |
I I e e e e | [ S | T T W | 1 W Y 1 N 1 | S I 4 s | O R
ST TR T (T T T T O | | J (T 1 N T T T T Y e P N | I
w0 L Ll L - | J | S N I O I M I N A 1 T P N O e 7 N I I
'r PP e 46-Tpo de Faturamento 48-Total Quantdads US a7-Valor Total R§ g 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

43-Data Previsho Témino do Tralameno PO

P ] Lo Osonoisgen 2-Exame Radilogoo -Oradonts 4-paceEmerginc |__J t-Total 2-Parcal (I O L T L 1 I il J

rir as orl d fiasional assistent o8 previstos em

Declaro, que apés ler sido devidaments esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos & alternalivas de tratamento, conforme acima '-?'::Qt:d::}:;:?,o 'f.'”.l“.rj"f. a ;L:!‘:ﬁ:?: gr;r:‘l;m:n.loa :;:T_D:;‘mr;::lﬂ::: : ::'r"mpl r:-h:lmn.u?f.lﬁ:nﬂ‘: :I:ﬂn :|l Gﬂof:“r.lt:z: :: : :‘:Ir::r.?": :;c ?‘-:::m:'u: aloras
conrato. Declaro, ainda que o(s) procadimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram (8) com meu cor
refersntss 2o tratamanto realizado, compromelsndo-me & arcar com o8 Custos conforme previsto em conlrelo,
49-Obsarvaciia

AT GBS W/ MMD P ILRE A e

LB g Fulllys N B a0 e Vil

Digitalizado com CamScanner



Odonfalife

Hanquibias g vond son

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HVERRYTen

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guis 4-Data de Aut J
e 2027011051210 || 1212)7110,12,10, |[aUTorizano To83305 2100101140211, R AMBIO
B-Numero da Carteira =
@0'2'0'215'013@171“5!0|°|114|9|51311; B;;)";REDEPRESTADORA LTST{;;ANCOMERCMLELETRO ”ﬁmm“|cm|'r| L I
13-Nome
g‘ﬁ;’iﬁi‘:ﬁiiiﬁi 25/01/1984 ‘?li.m DLl L L 1L SALETE MALTA DE FREITAS
i ey B R e

aturar
7181211161116.8,9, 3141 | | | |[ANAPAULAROSA Qags R
PR RS = e T
Plano de T 1P 8
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33DertaRegBo MFace 35010  38-Cuartdade US I7.valor 38-FranquiaCo-partcipachio RS 39-Aut  40-Data de Realkzacho 41- Motivo da Glosa 42-Assingtury
+-10108,1,0,0,0,0y3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | || L L1 0304000011 11 103030513 11 1 1 i SIARONA0LL 11 ) Sagefr
2-0108,4,0)0)0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD W e 1 B0 0 1 11 193010 11 1 iSIQ@NAOBRONL 1 1) _Sauft
2-940)8,4,0,0,0,1,9/8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L e 1 B 00 g 11 10504050 11 g 1S iCugio 1 1 St
4-070y8(4,010/0,1,9,8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO |.HAID L 350000y 111930100 111 iSRG o211 1 Saeett
5:1010y(841010,0,118,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO WHAE jL it e 1 85010 1 11 1000105 4 1 1) iSO L L 1L Salet
¢-10)08,5)1,0)0)1/9,6) | ;RESTAURAGAO RESINA (2 T T L O - AN A N T A S A LT T A A |.LJ__1®Q|_ZJ/LA|1U/|ZL9| [ solitt
7-(070)(875)1)0,0,1,9/6; | y RESTAURACAQO RESINA L2 LM gt e 10 8001 1 1000950y 111 1 S0 AANRLOL L | 1) Cauetl
8-(0,08,5,1001/9/6; ; jRESTAURAGAO RESINA L2 00 U e 1 B0 0y 11 103010 111 a8 AA2L L | 1) Coett
°-1004(8y5)10,0,1,9,6) | jRESTAURAGAQO RESINA L37 LY g e 1t 8 00y 4y 103040y gy g l.l_ul_le“ll@uMl(u&gQu L1 11 _Soeef
(TN U | N T U N S I O [ J 1 I 1 T Y O A Y O B [ (A O (I [ =Y Y2 4
ML Ll L Lt L L L | J 1 I N T N Y A N A W (O B I O (A N [
AT | N O O O B O O | L T T G | M 0 1 O A N | N A
TN L J1 ) T A O W A L o o T [ IR T T e R e
LY | O A B O B B I J | I T U T T O | M B [ R B (AR A | R
el gLl — Jl S T O Y B B | B A B R (O I I [ [ N
43-Dals Previsdo Témina da Tratamento 44-Tipo de Atsncimento $5-Tis 0n Falursmen Lo Coadace U8 R=aiosRy 1 Tot! Franduin ] Co-panicipegao s
L L L L A £ Exame Rodkiig “ [__J t-Touw 2Parca L1 14111800105 111 193,040 || Ly go g
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contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acime, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimenta e de forma satisfatéria.
referantes ao tralamento realizado, comprometendo-me & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200

Panc de Trese ™

| 30-T gtowln $1-Coage oo Procecrmenic 32-Descrcio 33-DentaMagibo 3M-Face 35-0td 38-Ousntidade US AT-Velar 38-Franquin/Co-participaco RS 38-Aut G&Pﬂdlk-lqun 41- Motivo da Glosa
+-(010(81/0,0,0,03,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L 34010 g 11 103030y gy 1 SO 1 | Kesee
20,0 8,4,0,0,0,1,8,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || e 1 3500 11199910y 111 g iSO OO 1) KL
+-0,0,8,4,0,0,0,1,8,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE )| i gy 1 34500900 4 1 40301054 | | L 1S O[»fjfjl:)u&& |1 1!90»’00
«19,0;8,4,040,0,1,9/8, | ;PROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE AL et L B S00 g 1 193040y g )y g ILSJIQ%W{ OO 11 3
¢0,0€,4,0,0,0,1,8,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HAID IO e L 3500 g 11 405030y g gy |LS_13 W OinelO | L

(0,0 8;5,1,0,0,1,9,6, | , RESTAURAGAO RESINA L2 30 M gt g B 00 s 1 10300005y gy g Sy MOy 11 1 oSO
(010 €:5,1,0,0,2,0;0; | jRESTAURACAQ RESINA L2 MO ity g ) BB 00 1 105005y g )y g i S NSO L L L | eosod
+-0,0,8;5/1,0,072,0,0; | |RESTAURACAQ RESINA LM MO i e BB 1y 190990 g ) gy gy S [‘ NEre I |@;s\b@
.100,6,5/1,0,0,2,0,0 RESTAURAGAO RESINA 12 MP 1 88 (0,0 0100 ' 3 ’ e s
240 5,5110,0,2,0,05 ¢ [ I s L L L L T N e O N I T O 1 " N1 1 1 Kool
% 0,0y8:5/1,0,0,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA 183 UM iy 8 18910 31 1 119 010 ) | | I IS) ,' f[ﬁl_l ] I"‘/O;‘:k’/(/
M NHTEERRE TN L [ S B B I W W W [N AN N T

“ UL L Lt L | T Y Y O N N O B T O B S A O L [ Y [

4 S T 5 W G 1 T W L [ J1 lllIlillII,I_L_JLlllll.l_llIlll[,l]]L_||||f[|u||1|1|

ot S N R O N T N O T T L J | llllllllll.lllullll.|lL|I1|I.||L_;[||.'L|u [

bl N A N Y O O S O T | J | ||I|l[|1|I.LIlL¢JI!Hilulll|.1t|L_jl L1 1/ [

e o Ia aTecds 45-Tipo de Fawramenio [46-Tolal Quantidade US 47-Vaior Total R§ ranquia / Co-participecdo

E.HILl Fug?y IJ:I--r oo 2£xama R $-Orodonts +-UrphnciE LE'-WHM Ll 1 1518)7)0;0) l.lu | 1 10)0)0 ‘&tnfl ! || ||m1 |
Ouinm. Que apos ler 5ido oevidaments udu’.odo 80bre O$ proposios, riscos, cusios @ altemativas de tralamento, conforme acima opronnlad‘u. 8callo e autorizo @ execugdo do tratamento, compromel

4-Obssrvaces
Atterada a Guia de tsmporaria para defintiva.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- NHVERHER

T-Registo ANS 3-Dala de Emiesdo da Guis 4-Dala de Autorizacho 5-Sanha [8-Nomero ¢a Gula Principst 7-Dats Validade da Senhs 402786

4[;05"414 2121119411210 L|2]5|f|1|0”|2 0 ||{AUTORIZADO 7987111 |_2_|P_]ll9_|l.lII£L.1_l INTERCAMBIO

Dadoa do Beneficid

‘Mu,,: r c-n-:: [o-Plno T0-Empron 11-Dala Validade da Carleira 12-NOmero do Cartiio Naclonal de Seude l

91042,0,2/5,3,2,8,5,5,8,0,0,0,0)0,1,0,2(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I I | B

13-Home Te-Tolsfons 15-Nome do tular da plano —\

GUSTAVO DE AGUIAR DOS ANJOS 07/06/2002 | (L1 J) |1 1 1 -1 | | | |[|MARCIAFERREIRADE AGUIAR

Dedos do C: R peio

16-Atendimento 8 RN 17-home 6o Profisaional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20-Codige CBO § 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa

lal-C&!lgnu Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Exscutanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

171812(116111618191314 | | | ||ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200 (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8 (1) 85100218

ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200

Planc de Tratar 4

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regibo  34-Fsce  35-Qid  38-Ouantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aul  40-Osta de Reslizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinatufa

1-(040810)0,0,0)8)5| | jCONSULTAODONTOLOGICA U g 1304000 0 1 10009 11 SIS OGN0 1 | |5—r;.r«ib/'<

. g1 -
2-01081410,0,0,1)9/8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD |y 4 gy 1 3153010501 1 119300051 1 1 1 st nSiem 8O 1 st asodrh
-

3-010(8141010,0,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO CHASE j i 0 1 3053000 11 19501050 111 1 nSieke i il wZonxe /N

4-1040(814,010,0,1,8,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE Lt 11 35001 1110500051y 111 iSieend O 1 Ridiband

5.00108,4,0;0,0;1(9;8; ; | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID IV e 1 B S0 0 1900 IélLJf@I f&l L1 |u|';4_r,’,'/_ Al
- v, / I

¢-(0108,5/110)0,2,0)0) ; jRESTAURAGAQO RESINA 27 OV g gy 1 18800y 1 1 1090y gL uinoén il u@Qul Lo~ 2wnf

7010(815,1,0)0y2,1,8| | |RESTAURAGCAO RESINA L25 JMOD LYy i M2 23,000 50 1 19500y oy L uinQ?xulM m‘éQ_u 111 P ‘w//'»,

+-1010(85(110102/00| | jRESTAURAGAO RESINA L3 LV e 1 BBe ey 11 19300050 11w asi Q2200 1 Pt st

¢-(01085,1,0,0,2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA L2410 juty it 1 8800y 11 10500405 11y iSOl n2Q | IL,‘C-AJ.% oot

ALY T O B O [ ] JUL L L D UL L L ULty /

LA T O O O O O | S G X O O B O I I (R O (IR N

LT U | T O O O O O O | J | S I A O I (I [

(X VI T O O O O [ J ) VN O I [ W B O B T [ RN

AT [ O O O O O O A I \ J 1 ] U o O O O (RN

(LT T O O I O O O O B L J L S e e e T (I [ [

Pryvaio oo T 44-Tipo oe Alsndemento 45-Tipo de Faturamenta 48-Total Quantidade US 47-Vailor Tolal R$ |48-Toral Franqus | Co-participaciio RY
mldmnjs; LJE-.: Odortoltgan 2 30 +-Urghnca/Emerg l;bvwzm-' Ll 151830500405 | g 41 10 05000 | 1
Declaro, que apds 18r sido devidamente esclarecido sabra positos, ri , Cuslol hemativas de Lratamento, conforme acima apresantadds, acsito lon &0 do Irat o, do-me flssiona
contrato. Declaro, ainds que ofs) prmmnw(s)oomt:(:mm, [] p':?:\?mc::llr:l:o.(l;,ﬂ;;il:t;"lm‘rlllllldu(l) com meu consenlimento e de fn:nlu l.nﬂ'sul:;i:..:uxl:ﬁ‘zﬁ : Dperr‘l::nr:nlup::::p::\mr:‘:: nome : gmn‘:mh:.:odn.l:?am;?uﬁ?nm mnhl-:!:!l;::t: :l:‘l::r.?lf: ::CCI::I:)ﬂ’tzNB‘:‘ v?lo::
feferentes ao trataments realizado, comprometendo-me & arcar com os cuslos conforme previslo em conlrato.
48-Observacio
. Imagens analisadas
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regutro ANS 3-Detn de Ervasko da Guis 4-Data de Autortzacho 5-Senha (8-NGmero ¢a Gula Principal 7-Data Validade de Serha

406414 W15 1001240 || (14801107210 ||AuTORIZADO 7933624 1943011 n24 1y lNTERCAMBIO

Dados do Beneficidro -

8:Numero da Cartaire o-Fiano T Emprene 11-Date Validads du Carteira 12-NUmero do Carto Nacional de Sads
@012101215&12141917181010101010|110|21 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I ] oy

14 o 14-Telsfone 18-Noma do tiiutar do plano

MARIA FERNANDA DA COSTA DOS SANTOS 11052009 || (|1 1) L1 1 | +L 1 | | J ||FRANCIELE DA COSTADOS SANTOS

Dmdos do Cos pelo Tt

18-Atendimento 8 RN 17 Ncme do Profesiona) Sokotants 18-Nomera no CRO 18-UF rﬁwmcao L 025 -

N ANA PAULA ROSA 485 PR Faturar Empresa

21-Codigo na Opewdors 1 CNPy | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomara ne CRO 24-UF 28-Cédigo CNES Envlar - RX

(718121,6)1/6/8/91314} | ) | [|ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
|26-Nome do Profissional Exsoutants 27-NUmera no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8 (1) 85100200

ANA PAULA ROSA D4R5 [pR () 85100200
Planc de T 1P

30-Tabela  31-Co0ig0 6o Procediments 32-Desoricho 33-Denis/RegiBa  34-Fecs 35l 36-Quaniidade US 37-vslor 38-Franquia/Co-perticipscso R$ 304 '40-Ontn te Reskracia 41-Mmd'°t3?"""“"
POL2ELITI01010101815) | | CONSULTAGDONTOLOGICA |y ji 1yt 1 1314300051 1 1 1030005t 1 1 1 st S iSO u_u\ ramnciely
#19108141010,0,0,9,0; | yAPLICACAOTOPICADE FLUOR | y\__ yi 1y yyy | (7 2000 jL 1 | 1 105,000 1 | | | Ji 1| Jl_,lll|.5|f|10|llm7-ioll S aomalle
3:010(845/1,040)2,040) | | RESTAURAGAO RESINA L28 JLOP yidy gyt ) BBy 00 1y 1 103001111t iSiLidnd Oy Froma o
+-1010(8,5110,0,2)010| | jRESTAURAGAO RESINA (18 JLOP yuty yi 14 1818 OO 1 & g 1030005 1 | g1 st I[_j!fISIII,LQIIIpl-QJ Fanpe L
5(010(85/1/010/1/8/6, | |RESTAURAGAO RESINA 136 1.0yt g1 B 1005001 g1 19,0005 g 101t iS00 1 | TRrames thi
6-10108,5/1,0401/96) | | RESTAURAGAO RESINA L3 O g i B 00 10040 1 L1 |uLQ_@/\|7L|J_uu;0n |'Ii)’naﬂu'uL
71010851,010,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA 46 OV g g 1 B899 o 10000 L 1L n II/'I!I'QOHI |%Mmmu
¢-0,0,8,3,0)0,0)08,9) | jEXODONTIA SIMPLES DE 65 T T A I Y I I O O N N N L N T S B I A |S| bh_llﬁgll_u_l%mlib
sl L1ty L IIlIIIIIl_I.lIILlIIII.L!ILII[iILlIL__IIlllLlJIllIl

LY | O T O O B O O L I ILlIIIlIIILIIIIIIlI.LIILlIIli,LlII_leIII_ll.'lIIIIIlI

S [ N I B B L Lt b e e L L UL Ll L
ALY T O A I O OO O B L I ] O | O A [ O [ R I O
S [ J S S Y e A Y O O N N O W [ I () (R [

Ll I O T I 0 O I O I J JUL b L e e e e I L L UL L L
L1 T O O O I B B I J | JUL LW e e e L L L L L Il 1

Previsso 6o Trata, 44-Tipo de Alsndimento 45-Tipo de Faturamanto 46-Tolal Quantideds US 47-Valor Tolal RS 48-Totsl Franquie | Co-partcipsclio R

/ /dﬁn L£|1.rm» gioo 2-Exame 20 o [j_n-mzm.- L1t 1 15161500, Lll L1 1 1050900 || L1111y
aro, que lpdu tar sido devid i sobre o8 Ositos, riscos, cusios e allemativas de L o, acima apr l-- acello e autorizo a execugdo do lralamento, comprometendo-me a cumprir a8 orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos sm
onnlrato Doclam ainda que o(s) procodlmmn(t] dnc:ﬂo(s) acima, e por mim essinedo(s), folforam realizado(e) com meu consenlimento e da forma salisfatéria. Aularizo @ Operadora a pagar am meu nome e por minha conla, 8o profissional contralado que assina esse documento, os valores
8 80 t reallzs p {me a arcar com os custos conforme previsto em contralo, _

48-Obsarvacho -
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Od:)’ﬂu_\ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “' l I”I l I "

EQUIRY pard v

1-Registro ANS -Deta de Emissdo da Guia 4-Dotn de Autorizagho [6Sante 8-NOmero da Guls Principel T-Dﬂl Validade da Senha
406414 212111911210, || 1218110210, ||AUTORIZADO 7087228 1210911211y INTERCAMB!O
Dados do Baneficiario
[8-Nomero e Carteirn aPeno TV Pr— 11-Dala Validade da Carteirs 12-Nimero do Cartic Nacional de Sadde
194012,0,2,5,2,6,8,6,8,2,0,0,0,2,3,2,0,3,||POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA I 1 7 o
13-Nome 14-Talefone 16-Mome da tular do plano
MARGARETE RODRIGUES RIBEIRO DERIO 04/071977 || (L_J) L1 1 FL I | I | ||ODAIRFERREIRADERIO
Deacos do C: pels Tra
1::“‘“ RN 17-Nome do Profissional Solkctants 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Céciigo na Operadors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executents 23-Numero no CRO 24-UF 28-Cédigo CNES
(7182,1,61,6,8,91314) | | | |{|ANAPAULAROSA 9485 PR
|26-Nome da Profissional Executante 27-Nomera ne CRO 28-UF 28-Cddigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pancds T 1 Procedim
30-Tabels  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regilo  34-Fecs 35.Qd  36-Quantidsde US 37-Velor 38-Franquia/Co-pariicipecso R$ 39-Aut  40-Data de Reslizaclo 41- Motivo da Glosa 42 l-nM
1-1010(8410,0,0,06,5; | ) CONSULTA ODONTOLOGICA I I 1 34000 g 11 1059901 1 1 L S0y | | J_,.,_
2-(010814,0)0,01,9,8) | j PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | UL L B0 0 gy 1 000 ] II_IPLIGJIIJLOHPZQH | P@: N
3-040)814,010,01,9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | L T O 2 L L O e O T Y T T O A I A éun !tglégu_l_u
4100 844,010)011)9)8) | j PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE ;| L et L BE 00 000 nsublrﬁm STE/STR
5-101081410,0,0(1,8,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID I gt BS 00 L 000 u__u e sn iQ) 11 11-@9
6-(01081511,0,0,1(9,6, ) | RESTAURAGAQ RESINA I8 O st g 1 B 00 1 1900 ) |L_J|JP7-11|11 I \|| ||
7-010)8,5,1,0,0,1,8,6 | jRESTAURAGAO RESINA 38 0O it gl 1L B @0y 1 10000 ) L ph@mJJQJ/&QLJ_[_l_]@J
+-910/85/1,00y1,9,6, | yRESTAURACAORESINA | 37 4 O i i1 1 B0 @O 1 11 10304031 1 | 1 iy |51b?4(2>|1|_}_0_|n¢0n =
el Lt bty L T lIIIIIiIlI.lIIlIIlII.lIlLlIIIL|!l___III!II}IILllIIIIl:
U NN Jl Ll bt e e e e e I L L UL L L
LA O T Y O O O O Jl L e et e e e I L L L L
W T Y T T O I I | [ J L Lt Pt e b e b e b e e L JLL L L
S L J 1 T o Y N N B [ A I I I (I [ (N
WL Lty l I JLL L L e b e e L L L L L L]
(X T | N S O A O ] [ J L JL et bbbt b e b e e L L L UL L)

44-Tipo 64 Alendimento 45 de Faluramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
”dT],, ,_J_,. o 2-Exame Radiolighao 3 “ 1-Toa! 2-Parcial L1 1350750990 | L 01 10000y || L1

devidal conforme acl tado: ito & autoriz B0 do Iral i lenlagdes do proflssional tente & a o8 cuslos previslos em

m’; m ':l:!:ld:ul Mn)mﬁm dm)p&pﬁlfmmﬁ;;&:ﬂ;sm:e r::Iﬁnm::(l:) com meu :o:::r\.l{::eﬁg L} d: l:r:a I:l?luf:lbl‘lt: ‘Auloﬁzo a Operadora a paga.r em meu nome : ::rmngl;h:lmm ao prornzr:n: m?:r:l::: que aul'::ro?:: documento, os valores
compr do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

=
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Odontdlife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JIFUCERNE
382474

banQuisiase paa vk som i

1-Regitro ANS 3Data de Emissdo Oa Guoia 1-Dala 08 Autortzacho [5Senta ] [6-Numaro da Gula Principal 7-Deta Vabdade da Senha

406414 (214110191210 || 121511019)/1219) [|AUTORIZADO |7903037 2132219 INTERCAMBIO

Ducos do Banehddrin

B-Nomero da Carteirs #-Flano 10-Empresa H-D-u\mmd-cmlm 12-N\Jln-mdnClrlluNldoﬂdd¢Slﬂdl

1010(2,0,25,26,8,6,8,2/0;0)0,0,8,3,0)3,|| POS REDE PRESTADORA [MUNICIF'IODEANTONINA (I 1 1 I

13Nome 14-Tolefone 18-Noma do lihar do plano

GUILHERME SALDANHA FERNANDES 081072007 || (L)) (3121313)-17191018/ LUCIELE SALDANHA FERNANDES

Dedoa do C: R el poto T

18-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitants s 70-Codigo CBO S

N ANA PAULA ROSA 0ags 1:;?{ " Gass

21-Caaigo na Operadors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Exsoulant 2 Faturar Empfesa

' o 23-Numero no CRO 24-UF 5-Codigo CNES B

(71821,6,1,6,8,9,3,4, | | | ANA PAULA ROSA 9485 PR (E:;'SJMRX (1) 88100200

26-Nome 00 Profisaicnal Executere 27 Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 (1) 85100200 {1) 85100200

ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200

Planc de Tretamanto / Procedimentos Solicitados

30-Tabele 31-Codigo go Procedimento 32-Descrigho 33-Denta/Regiéo MFece 35Qid 368-Quantidede US 37-Valor wammdpﬂoﬁl 3-Aut 40-Data de Reslizaclo 41- Maotivo da Glosa &

4-0(0,,8,1,0,0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA | 1 DL L1 131430005 1 11 191040 LSSy 09Oy 11 1y

2.0(0(8,40/0,0,0,9,0) | |APLICAGROTOPICADEFLUOR | i yityi 11 771200 1 1 | 101,010 LSS AR 1

5.(010,8,5,1,010,2/0,0) | |RESTAURACAORESINA L 36 OV gyt g1 1 81830051 1 1 1031010y L L Sl A OOy 11 1) gk

q.|D|D||8|511|D|Dl1|9;EIJ__|RESTAURACAORESINA 137 L9 iy 11 81 1001 | 1 10519019 L1 @éq II!O[/&MM

5-101085,1,0,0,2,0,0, | |RESTAURAGAO RESINA 46 OV A g1 B0 0111 10548100 LSt By 101220011

6-0010851,0,0,2,0,0 | | RESTAURACAO RESINA _LAT OV AL 11 8B y010 1 1) 10540101 L s 020

7-00708(51(0,072,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA L 16 JLOP j 4y j 1 | 880051 1| 10,0105 [ ;_S_Jméull/no&On L Azpen Ty

+-0,0 85110107200 | ) RESTAURAGAQ RESINA 26 JLOP I JL1 1 BBOP 111100001011l 1S i 2011 1 |/ r

5-0,0(8,5,1,010,19,6) | |RESTAURACAORESINA L7 L0 gLt B0 0111 10310101 L 1oL 1S /![|/’|/ng1 Yot oTH

o | Ju et PN AN ) N A T Y i A AN T 7 O I

ORI T N O I B B R NN [ N G B I YN | 1 T/ | I O

12| [ T O T I | I__JL__Jl_l_Jl__l__L_L_u.I_I_Hlllll.llJl N T T A

SCY W | T O T T O AN [ SRR | T N T Y s P ) (I R TN | N O 1] T O o I

VYIS | NN I T T L JL__ILJ_Il_u_J_IJ.LULJ_LJ_JJ.LJ_Iu_LJ_I_I.u_IuLLJl_J_JIu_JI 1111

SCY U | T T I O | l___JL_._Jl_l_ll_l_L_l_l_l.L_I_JllllllllIlllilJ.IlIL.JIIIIl_l_JII__I_JL__I_L_J_l

Pravisbo Témno 0o T -Tie 08 A 457 de Faturamento 46-Tolal Quentidade US 47-Vaior Total R§ [48-Tolal Franquia / Co-participeco R$
nf il yredaDs - Meortn G 25ama Radoligcs 3Orodonts U9 Lﬂmwm Lt | 16161811000y || L1 1 1103000y J| Lt L L1 L)

8o do tratamento, comprometendo-me a cumprir 88 orl & te @ arcar com os cuslos previstos em

oéciaro, que apds ler sido 0
contrata. Declaro, sinda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,
tendo-me

ido sobre o8 p

@« por mim assinado(s). fol/foram realizado(s) com meu

riscos, cusios @ sllematives de Lralamenta, conforme acima apresentados, acelio e autorlzo & execu

o da forma

a pagar em meu nome @ por minha con

¢bes do p
ta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

a arcar com os cusios conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ DRI

1-Regatro ANS 3-Dats 00 Ermvaniio da Guin 4-Dain de Autorizacho [ssenha [8-NUmero da Guls Principal T-DMVINMCGOIS';N B
406414 OS5 1020 || 1948 1/1104/210 ||AuTORIZADO 7934463 193301 n21ty INTERCAMBIO
Dados 6o Banefcldria
s mena £ Gavieire oPuno oEmpress T1-Deta Vatdade da Carlara T2-Numara do Centio Nacional de Secde
(9102,0,2,5,3,2,2,7,7,3,0,0,0,0,0,1,0,4 (| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 1 T [
i 14-Telsfone 15-Noma do titular do plano
JOSUE OTT 30M0M973 [ (L1 1y L1 1 kL | L MARIANE OLIVEIRA BARBOZA OTT
Dwdos oo C: pelo Trate
T6-Arndmento 8 RN 17 Nome 0o Profmeicne Sokctants T 19-UF 20-Cadigo CBO § 025 -
ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Cocdigo ne Operadors | O8NP, | CPF 22-Nome 6o Contraiado Exscuiante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
(7181211616883 ;4; | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR () 85100218 (1) 85100200
[26-Noma do Profesonal Exscusnte 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
Panc de T r
30-Tabels !\C-eewoow 32-Descrichko 33-Dante/Regibo  34-Fscs 35Ot 36-Quanlidede US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 30-Aut  40-Dels de Realzaclo 41- Motvo da Glosa 42-Agsinsturs
1-1910 (8110001065 | jCONSULTAODONTOLOGICA i1y yi_y | (334300305 4 1 1 1930105 1 1 1 1 1 S0 i0mOn 11 1) GQO‘/‘/
2,040 84,0,0,0;1,2;8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO SGHASD Y 1) 1 B 00 1 1 10001 gy LJL_]\ELI_i]”/]O[,’lﬁL[C)II L1y Jdon
+-0,08,4,0,0,0,1,8,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASEA | L N L (1 Y A I |]|5|f|/|0m°2-10|| 1117 %"
v

4 0408,410;0,0;1,9/8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE VL B0 1 1O 0 lun]5m frOuu;-«On L1 |UJA§W
50/08,4,0,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID j| Y L N Y Y I 1 h}‘m Lo Oy 11 S
¢-1040,8,5/1,0,012,1,8) | | RESTAURACAO RESINA Iy o0V g g 111202 30000 g g 103,000y g g g u_uoélim 1020 1 1 ) |@DW'
7-010(8,5,1,0,0,1,8,6, | | RESTAURACAO RESINA CIBUM U i S @O L 10000 1 11 1 S AOine20y g 1 |3Qw
+-0,08,5/1,0,0,2,0,0, ; | RESTAURACAO RESINA L2 Mg e BB O 1900 ) |S|1o2k>lm/|0up’0n [ 1)) ows
50,0 8(5,1,0(0,2,0,0, ) | RESTAURAGAQ RESINA L3 UMD gty g BB 00 g 1 1 100010yt 1 1 1t S A OO st 1 Jewn
w(008,5/1/0(0,1,916; | | RESTAURAGAO RESINA L2 M gt e S 00 11 1000 g1 e iSO 11:&»&4
1100 (18,5{1,0,0,2,0,0; | ; RESTAURAGAO RESINA L4771 OM i g1 1 B8 010y gy 1 1030405y 1 1 S0 im0t 1 1) @
LTI I A B S B B B | (IR AR [ N T A [ O B B B O B AN (BN O S AN B N () RN
T (I A A I B (IR [ AN | U T T O O Y O O OO [ /[ A I I [
I I A I S A I l Il JLL UL L L I b e e 1
s Lttty L 1 JLlJu bbb e b e b e e e e 1y

43-Data Proviedo Teming oo Traismenio [44-Tipo o8 Assncemanio 45-Tipo de Fuluramenio 48- Tolal Quaniidade US 47-Valor Total R§ [48-Toml Franquia / Co-paricipacso R$
264/ Q120 I,.. Ocoriciogicn 26 okigico 3 “ o 1-Toul 2Pweial L1 1 16181200y I T O L N LI | O T Y O O O

Declaro, que apts ler s:do devidamente ud-(oodo s0bra 08 proposiios, riscos, cusios e altemativas de tralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo @ aulorizo a execuglo do

a cumpyir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previsios am

contrato. Declaro, singa que o(s) procedimentio(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimenio e de forma satisfatérla. Autorizo a Operadora a pagar lm meu noma & por minha conla, ao profissianal contratado que assina esse documeanto, os valores
compromelando<me & arcar com os cusios conforme previsto em contralo.

referentes a0 tratamento realizado,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Al e Fovanie te Gots

A Tote e Aopirncle & St | P ——— T — 7.Data Validada de Sanhe
wonaie 0151711011210 || (0481104240 ||AUTORIZADO 7934423 030 n21y | INTERCAMBIO
Dt o B
e T — T Data Vataads da Carters 72-Mumera do Cartlo Necionel de Seude
94042,0,2,5,3,2,2,7,7,3,0,0,0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 O
'L e 4 Telrtors 18-Noma do thuar do plano
MARIANE OLIVEIRA BARBOZA OTT 18M0M987 || (11 1) L 1 1 w1 1 1) MARIANE OLIVEIRA BARBOZA OTT
Dt 0 C o Al
[y e e————— [ e ———— 18N no CRO 19-UF [0-Cadieo T 025 -
N SNA BAULS, ORA 8485 PR Faturar Empresa
[T Y ——— P e p— (23 Nurmers ne CRO 24-UF 28-Codigo CNES Enviar - RX
| (718121,€,1,6,8,9,3,4) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100218
Y ——————— 2T Nirmare no CRO iﬁ: [79-Codigo CBO 8 (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
P @ Ty r *
T e 3O e Sesca— Fry—— 33.Dente/Regibo  34-Fsce 350t 36-Ouanticads US 37.valer 38-Franquis’Co-participacso RS I0-At  40-0ste de Faslzacho  41- Molivo de Gloas 4Z-Asmnaturs
+ 00 &,7,0,0,0,0,€,8, | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I [T T O - N L L O O A N e e 1_][E||£!| Z|I|'|Olli.}_g| |%JJ’9M
#0040 €,4,0,0,0,1,€,E; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD j| O 3 L L L L L O O O O Y |l_||]|:'!|/|[OJ|’|J-@II | Noas0mal
2010 (81400016 & | | PROFIAXIA POLIMENTO (HASE | U0 0 1 38000 1 1 19501051 1 11 i1 nSithAy LJQIII_‘LQIL_I_LI_IZBA_%L
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+(0,0,8;4,0,0,0,1,8,8, | (PROFILAXIA: POLIMENTO HAID L sl e 35000 114 19500401 1 1| II_LJl_ILJ_LS_I JOnLO 1 1 1 S
¢(040881,0,0/2,7€) | |RESTAURACAO RESINA 128 y(MOD y 1y i 112923009 1 11 1931990y 11y Ln_nuﬁm WO 1 |
7010 (€,8,1,0,0,2,0,0, | |RESTAURAGAO RESINA L24 5000yt i 1 B804 1 10900 g1 g nsnS A L0111 A
0(010(€;%,1,0,0,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA (36 OV L Lt BBIOO L1 11 19301051 111 LlSnC A2 11 |_?;im@p
+:(0,0,8,5,1,0,0,1,¢,6, | | RESTAURACAO RESINA L3 L0 Ut s L B 00 1 19000 aSnAS /O 2P 1 1 292 2279
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(}djﬂ{dﬁ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o Il | I"I l II "
—F 408234

T-Regiatro ANS 3-Dnta oe Ervnado da Ovia +-Dele de Autorizacho BSenhe 8-Nomero da Guin Principal 7-Dsta Validada da Sanha
406414 2189711191210 || 1248)1110)/1210) ||AUTORIZADO 8009553 121701 n21 INTERCAMBIO
Dados do Banefcidrio
B-Numero 08 Cansms o Piano 10-Empresa 11-Dala Validsde da Carteirs 12-NOmero do CartBo Naclonal de Sedde
(0,0,2)0,2,53,2,8,8,0,9,0,0,0,0,0,1,0,2,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UN|I COOPERATIVA L Jn_1J
T4 tioms T4-Talefons T5-Hom do tular 0o plana
FABRICIO SANTOS MARTINS 1710512002 || (L1 Jy 11 L I L L I_J |[JUAREZMARTINS
Dados do peio T
18-Arendimento & RN 17-Nome 6o Profissional Solcitants 18-Namero no CRO 19-UF 70-Chdige CB 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Codigo ne Opersdors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutants 23-Nomero no CRO 24-UF 28-Cédigo CNES Enviar - RX
171812(1)6,116:8191314)| | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 ‘F‘R ) (1) 85100200
26 Norme 0o Profsona Exsomnts 27 Nomero no CRO [28.0F [2acédigocBO S (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planc de Tr P
30-Tabels 31-Cécigo ta Procedimanto 32-Descricho 33-Denle/Regibo  34-Fece  35-Qid 36-Quantidade US a7-Velor 38-Franquia/Co-parlicipaciio R$ 39-Aul  40-Dsla de Realizagho 41- Motvo da Gloaa 42-Assinstura
1010 811,00(0]0,6)5, | jCONSULTAODONTOLOGICA | " UL L L 13145000 g 11 10000111 Sy 1020 511 1| l]&'
2.0,08,4,0,0,0;1,9,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || U T O 0 (O 8 L L T I LS 03 inddn2On 111 =
30108,4,0,0)0,1,88) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE )| M gL 1 13453, 00 1 1 ¢ 103030y 1 111l WSS A 2211 lt\%b/
«-10,08,400,0,198) | jPROFILAXIA: POLIMENTO CHAIE J0 g g 305 0010yt 11 105,000y 1y 11t nSne3 it NE/SIEREN, 5&/
5-0,0814,0400,1,9)8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID j| WL B350 0 1 11 10010y 1 11 e iSIe A i U_vﬁ
6010851100186, | |RESTAURACAO RESINA L4 L0 gt g 1 @0 11 10000111 g1 nSiedIn 001 1 Iﬁﬁ/
L

7.1010 8511001186, | j RESTAURAGAO RESINA PO 1 WU« IO U N U T 2 L W A T Y O LSt 0m2i 1 1 %
2-0,0(815/11010,1,8/6, | jRESTAURACAO RESINA L7700 Ut g 1 B @Oy 1 1103000y 11w aSi2A 0O =
01010 (85(1,0(0,2]0,0) | | RESTAURAGAO RESINA L2600 it g1 1 #8100t 11 103000y 111wt SO il yeOi g llﬁaé
0010 85(1,0,0,2/0,0; | | RESTAURACAO RESINA (25 JOM gt g 1 B8 00111 190090 111 sy !|OJM|1LR£QH [ 11 |:.Vé’
SN N [ O O A A NS [N T U T A X 1 U U T T XU T T 1 0 O [ A O
LT N | S TN T O O I Jl SN | T T T O e I 4 T I 1} Lt 1
SUL N NN | N T T O [ I A
Y U U I O O O O T B P NN | U J I N U T T T T T I I
TSN T U U T S A O O I B [ TN [N T Y T O [ A [ I ([ [

1 = e Tipo 06 i 45-Tipo de Faturamanto 48-Tatal Quantideds US |47-Vaior Totl RS 48-Total Franquia / Co-participacho RS
LLQuumuﬁ& VA Oconinidgioo 2-Exame Radolégico 3 Uy . L) +-roul 2omci L1 153300 ) 1o 190y | L 11ty

Decla apis devida y riscos, cusios e allemativas de tralamento, conforme ecima apresentados, acello @ aularizo a execugBo do tratamanta, compromatendo-me a cumprir as orisnlagdes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
mnmrl‘;,“g:chm :'r:::uc o(s)";::.dlmln(l) Uncm:(‘l)rlcim, ® por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfetéria. Aulorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valores
20 lizado, compr tend a arcar com os custos conforme previsia em contralo.
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Odont Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ||||l||!|| " m { ’I
b uiidm 3 vl 3
1-Registro ANS 3-Data de Emisslio da Guin 4-Data de Autorizacho 5-Sanhs |B-Numero da Gula Principel 7-Dala Velidade da Ssnha
406414 12191/111011210 l ,2,9.,1|om2|ﬂ| AUTORIZADO 8009712 121719 1121y |NTERCAMBIO
Dadcedo " 12-Numero do Carifio Necional de Sside
8-Numero de Cansi 9-Plano 10-Empresa 11-Duin Validade ds Carleia
940(240,2,5,3,2,8,8,0,9,00,0,0,0,1,041,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T ] 7 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tiular do plano
JUAREZ MARTINS 03121967 || (1Ll J) 11 1 1 kL | | J |[JUAREZMARTINS
Dedos da C© R pelo T
18-Atendimento s RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Ndmero no CRO 19-UF 20Cadigo CBO §
ANA PAULA ROSA 0485 PR Faturar Empresa

21-Codiga ne Opersdors { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutants [23-Nomera na CRO 24-UF 26-Codigo CNES Enviar - RX
1718121116111618191314) | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR | (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO [28-UF [2eCouigaCBO 8 (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de IF
30-Tadbels 31-Cadigo do Procedimento 32-Desoriclio 33.Denla/Regilo  34-Fece 35-Qid  36-Quantidede US 37-Velor 38-Franquis/Co-participaca RS 39-Aul  40-Detla de Realizacho 41- Molivo ds Glosa 42-Assinalura
1-1010y8,1,0,0,0,0,6,5) | )CONSULTAODONTOLOGICA | I AL 130000 g 11 105005y 111 s Syt @Ry
210,0,8,4,0,0,0)1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | L L1 B8 00 1 11 10300051 111 s iSIA3ind O
507084)0)0,0,1,9)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE L T T 0 L O L Y Y 150 1-5- it 120
4-10,0y/8,4)0)0)0)1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE j| I L L B3O 1 1 100050 1 11 iSO A 20
5-10108)4,0,0071,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAID |, L O T O I L O I O I Y I |LS_||013U1 20,
-101085)10,0)196 RESTAURACAO RESINA L2 M U et B @0 1909y 1 uSnZA O 11
7-0108)5(1,0,0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA LI M g e 8 @0 11 1000y 1 Sl A0 indR
¢-0108,51,0)0)1,9,6 | jRESTAURAGAO RESINA L3 L0 UL 1 B POy ] 103000y 11y gL 1Sy il n2Q
9-1010815111010,1,9,6) | jRESTAURAGAO RESINA L4 419 it it 1 B 00 1y 1930005y 1y e anSICUCH i H G
©(010815/100)1,916, | | RESTAURAGAO RESINA L U Ve L L I O S A T T R SO O
n(0)0(8151(0)042,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA L2 UMD U g BB C0 L 1 L 1000 g 1 L S L i)
121010181511)0,0,2)0,0, | jRESTAURAGAQ RESINA LT MO 1 B8 00y 1 1 10010y 1 1y g SR O
(L [ O T O OO O O | : [ IlJIIHJLIJJ.IIIIIIIlI.IIIL_Lllll,il][_|||51L1|/L1|J||||
AL N T T O O O n J O T T T N O Y T T O O S O A O L L LUl 1)
LT U T T I O O O B [ [ A I T VT T O T O O O O A B R O O L /) Ve ey 1y

Previsbo Jérming w Tratsmanio 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipa de Faluramenio 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolel R$ |48-Total Franquim / Co-participacho R$
ii|U| 1-Trstamento Odonloléglco 2-Exame Radiclégica 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia 1-Total 2-Parcial 11 16151511910 I 1 1 1000y T T I |

mmn-ponmrndoduv\dlmmn ido scbre o8 bsilos, riscos, cusios e altematives de lralamento, conforme acima apresentados, noolluonulorlznncnacucﬂodo |

:n‘nu-ntn Declaro, ainda quc o[l) procedimento(s) dolmto(l) scima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma s.
erentes 8o Ir

49-Observacho =
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IR

TRegisto ANS 3-Deta s Emissdo da Gula [4-Data de Autorizacho 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validads da Senha 401882
406414 (212711191210 || 12121101210 |[AUTORIZADO 7983086 (210911 211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidria
8-Nomero da Cartelm 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Cartsira 12-Numero da Cartio Necional de Seide
01020,2,5,2)0,5,4,0;6,0,0,0,2,0,8,01,||POS REDE PRESTADORA PASA PARANA OPERACOES [T O I |
13-Noma 14-Teletons 16-Noma do titular do pleno
JOSELITO DOS SANTOS 25M2M966 || (1 J) L 1 1 kL L L | | ||JOSELITO DOS SANTOS
mewmm
18-Awndimento s RN 17-Nome do Profasional Sclicitante o CAO S
ANA PAULA ROSA ™ Y "_"C““ 025 -
21-Codig: Opemdors | CNPJ | CPF 22-Nome do Conl Fa‘urar Empresa
o na do Conirstado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
71812,1/6,116:81913;4; | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR (E:;fg(:z’;)oRx
26-Nome do Profssional Executants
ANA PAULA ROSA E:;}," e 2;”;: oo cRos
Planc de Tratamento / Proosdimentos Soliciados
30-Tabela 31-Caango 8o Procedmento 32-Descricho 33-Dente/Regibo  34-Fece 35Qid  36-Quanlidade US 37-Valor 34-Franquia/Co-participaco R§ 38-Aut  40-Dsts de Reolizacho 41- Molivo da Glosa 42-Assi
+-908,1,0,0,0,0,8,5, ; |CONSULTAODONTOLOGICA I UL L 1 131450000y g 100005y 1 11 1 iSIe G O 1 1 1)
2:(0)08,4/00)0,19)8) ) | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | NN N T A LA LA I A SN LOO) 11 | H
21040 8;4(0(0;0,1,8/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || JU g1 B0 0 g ) 10500y g 1 g ISR Ao o
41040 8;41010)0188) | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE U e 1 135500 1 10090 0 1 1 M SR A DO L1 1 o
5-0408,4,0,0,0,1,98,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | U e 1 135000 1 11 193,910 4 ) g iSRSy
¢.10)085)1,01042,0,0) | j RESTAURAGAO RESINA 47 Of e 1 B8O Oy 1 19,00 1 SO A A G
70,08,51)0101;9,6; | jRESTAURAGAO RESINA 28 L0 e B 00 1 10030y ) g i aSHOSnn2ia L
T | T I T O B 1 I I 1 B [ N N N NN
LI T | O A O O O A l S Ju Lt bbb e L e e I L L L L L
LI [ S B A A A L I L L e b e L O LML LI L
L [ O A A L 1l N Y S X O O O N O O [ I I (N
L T T T T O O B O O 1 T T T B [ N (N NN RN
WL L I I T N o A O N I I N A A N I [ I N NN
Wttty | J | T N e N N N EEEE)
(0 I I 1 T T T I | | S | S e e e ) e O O [ O A /(O N V[ R [T
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30-Tabela 31-Codige oo Procediments 32-Descricho 33-Dente/Regidc  34-Fece 350 36-Quaniidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipegio RS 38-Aut  40-Dals de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinature

“1219118111010,00)8,5,  jCONSULTAODONTOLOGICA |y~ ity ji3 1 1304300050 1 1 1 1000005 1 1 1 1 1 JSnOSud O 1 J Quike
AN

2.10)0(8,4,0,0,0,1)8,8, ) | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD AL 3500 g 1000y g nSnAISA 2191 1 L)

3:(010814,0,0)0,1,918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE I 1 B30 1 11 103,040 1 1 11 e SIS A i 2i0n 1 1 1 30

+-0408,4,0,0,0,1)9(8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE ) I 1 130530000 111 1030405y 1 g nSI2 S nd 20O 1 L L e

5-10,08,4,0,0,0,1,9,8, |  PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID A e 1 B0 0 1 1000 gy ) i S E il e IQ,\__Q%L_KQ

e-0)08,5,1)0042,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA A7 I OM L g 1 BB @@y 11 1090305 gy gy s 1(0u|_‘|k' AL | 1;3;‘;:;%'152,

7.00,8,5,10,0,2,0,0; | |RESTAURAGCAO RESINA 48 100 it gt 1 BB R0 1 1030405y 4 gy g sl Im&@ Ll | I_Q;%EQ

LT T | O O O O | l I T T T Y Y O | A B O (B O R [RR O, ML JLL L1

Y N O I N IO O O L 11 T T Y O T O O (N P [

SCH I T I T T Y O A | [ I JLL L L L b NI e L L LI L

LN T T O A O O O O | I S B O O O | B ) (AR (R I [

LTI T [ S T O I O O B B | L 8 N | Y Y O | O O S N O O N (RN N R

(X I U | T T O O O [ T ) T Y Y I T TN 1 A A [ O AR IR O

ALY N N N A T I O O B A I O Y o M O N [ O A I O [ N NN

L [ A A A A A A A L J | | o o o | B B N ) N NN

43-Dela Previadio Término 0o Tratamemo 44-Tipc oa Alsndsmenio 48-Tipo de Faturemenio 48-Total Quantidede US [47-Valor Totsl R§ 48-Total Franquia | Co-participaciio RS

Ll L L L] LE,.TM."W,{...,. gieo 30 Ut a 1-Tola 2-Parcil Ll 1 13181011000y [ w114 103010 | a1y
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Q‘l@ﬂdﬂe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ” II I llll " II
LI N

s e 0 11)11121.2,0 ERCAMBIO
3-Dats de Eminalio da Guia 4-Data de Autorizacho 5-5enha 1518 |0|1J“ lJ” |_| |NT
406414 1012170197210 || 1043)71019)/(210 ||AUTORIZADO 78415
Dasos de Benefaidno T 11-Deta Validade da Carteirs 12-Numer do Cartho Necional de Badde
B-MUMer da Carteirs #-Plana m|
2 5)2,3,61(66,0(0,0,0,0,1,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 T 7 o |
(0,0)2,042,5,2,3,6,1,6,6,0,0,0,0) ——
Y y— 14-Teletone
CRISTINA PINHEIRO BENTO
‘EVELIN DOS SANTOS BENTO WISNEWSKI 0102013 || (L ) L1 1L+ 11 1|
Dedos 80 C L pelo = x
[aryessre—" Profmsionsl Sclicitants 18-Ndmero no CRO 18-UF F0Chdio CBO S 025 -
N |ANA PAULA ROSA 9485 PR  Faurer Emprese
Grmera N0 24-UF 28-Codigo CNES
21-Cadige na Operudors / CNPJ | CPF |22-Nome do Contratada Exscutants [23-Niémera no CRO
'1718721115|1|6|81913141 L1 1 ||ANA PAULA ROSA D485 PR
27 -Nomero na CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA
::: n-c«:;mw 32-Descrigho 3+Dente/Regiic  34Face 350 36-Quantidede US AT-Valor J8-Franquia/Co-participaciio RS 30-Aut  40-Deia de Reafizacio 41- Motivo da Glosa 42- ?ﬂ‘
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¥ ™
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Tanqulds® para v sov e

Qj{jﬂ[d_ﬂ'e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e "I I MI l " ' l " "'
405636

1-Registro ANS 3-Deta de Emissho da Guia 4-Data de Autorizaglio |5-Senha 8-Numero da Guls Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 )70 1210 || 127 11 193/210 ) ||aUTORIZADO 7998865 121510111241 INTERCAMBIO
Dedos do Beneficidrio
|8-Numerc da Carteira 9 Planc 0 Emprese 11-Dala Valdsde da Carleva 12-Nimera do Carlio Necional de Saude
19,0,2/042,5,2,6,8,6,8,2,0,0,0,0,8,0,0,1,||POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA L W_1 J_1LJ
b 14-Telefone 18-Noma da titulsr do plano
CAMILA CRISTINA TEIXEIRA ALVES 150211993 || (L 1) L1 1 | kL1 | 1 J ||CAMILACRISTINA TEIXEIRA ALVES
Dados do R pela Tral
16-Amndimento a RN T7-ome do Profiessonal Sclicitants T8-Numero mo CRO 19-UF 20-Codigo LBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Cadigo ne Operndors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nomera no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
17181211,6,1,618/9,314) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR |
o s Profiasions) Exevidenis 27-Nomero no CRO [26-UF [28-Codigo CBO §
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pland de Tratamento / Procedimantos Soliciados
30-Tabela 31-Cédigo do Procadimento 32-Descricho 33-Dente/Regilc  34-Face 350id  38-Quaniidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aul  40-Osta de Realizacho 41- Motivo da Glosa 42-Assjp
1-100,811(040(0,0;6(5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I S L 34000 L L1000 L L SR NL2L0)
2-0/0,8/4,0,0,0,1)98, | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || U e 1 3500 1 1000 IIEIIwLI?-IILJIONI'Q-’OILIJ 1)
30,0 8/4,0,0/01/9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | g1ty 1 1 3050031 4 1 1030090y | | | r.Lulinn?-i'*‘thOULQQu L1 1. 5= s
4-0,0,8(4,0,0,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | I L1 13053040 1 4 1 1030103y ) og g1 Sty O 11 (A >
£10,0,8,4,0,0,0,1)9,8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO HAID j| I e 0 3500 11 1000 111t nSnty I|0u|c30n 111
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Términa do Tmameni 44-Tioo G Alendsmento 45-Tipo de Faluremenlo 48-Tolal Quantidade U3 47-Valor Tolal RS 8-Total Franquia / Co-participacio RS
"l"_'g“ﬁ"d_g”& !!lm i i Exameh 10 ol ” L) +Total 2Purcl 1 1 111714040, L1 1 1 19590 T O T O Y
7 . cl d', ita tort; 8o do tratamento, tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos istos em
Dock,gu e r e et awcrecaah oo, s, o ¢ et 00 e O B e T e s o e o ot St o 4 s o
referantas a0 nt.'-murno realizado, comprometendo-me & arcar com o8 Gustos conforme previsto am contrato.
49-Obsorvagho
= = } ¥ s - = ——— T Fo) Q(L-r-
50-Data, local ¢ Assnatuns do Carurgibo Sokdlia 51-Dgla # Assinejurs do Cirurgil /// / [52-Dats, local 8 Assinalura do Be mm@ 53-Data, local 8 Canimbo da Empresa m :
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Tranquiiede para vocé sone

OdO’ﬂid_lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - N" ll” " "I
6

1-Registro ANS 3-Data de Emissbo 0a Guls 4-Data de Autorizagha 5-Senha [8-Nomero da Guis Principsl 7-Dola Veldade da Senha 39037 "
406414 1016 1/(110)/2,0 || 1048/1)0)/210) ||AUTORIZADO 7935772 19941911211y INTERCAMBIO
Dados do Banaficidrio
B-Numero da Carisira 5-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteirs 12-Numero do Cartiio Nacional de Seude
1010,2,0,2)5,2),6,8,6,8,2,0,0,0)1,1,0,0,2,||POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA I O ) O W |
; 14-Talefons 18-Noma do tiuiar do plano
ALICI DE ABREU BORBA 17/07/2012 (| (L)) 3141312510511 ADRIANA DE ABREU BORBA
Dedos do Coniratado Responadvel pelo Tratamento
16-Atendimento RN 17-Name do Profissional Solicitants T8-Nomers no CRO 19UF Iz_o-cddlpu CBos 025 -
ANA PAULA ROSA 0485 PR e e
21-Codigo ne Opersdora | CNPJ/ GPF 22-Nome do Conraiado Exsoutante 23-Nomero o CRO 24-UF 28-Coadigo CNES Envlar - RX
7181211,6)116781913)4] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
26-Nome da Profissional Executants 27-Numero no CRO _2_-8-EIF__ [29-Cadiga CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planc de Ti 1 Prow
30-Tebela 31-Codigo do Procadimento 32-Descricha 33-Dente/Regibo  34-Fece 35O 36-Quantidsde US a7-Valor 38-Franquia’Co-participacho RS 38-Aul  40-Dela de Realizaclio 41- Motivo da Glosa 42-Agsinalura
1-101085,1,0,0,1,9,6) | )RESTAURACAO RESINA L74 D gt gt 1 18015000050 11 19010t 11 a1 wSiO08ini0inOn 1 IOO@
2-0)0(8,5/1,0,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L8 oM gt g1 et 000 11 100111t nSi08in/RinedOn 1 iim
31010 8151170,0,1/96, | | RESTAURAGAO RESINA LS54 0D gt g1t Bty 11 40504011 ||5|BL|QJ¢Z£|/@LQH_L|_|_|m
4-|010(815(1,0,0,1,9,6, | j RESTAURAGAO RESINA L55 UM Lt e 800 g 11 1000001 11 1 SO g 11 GO
5.070/8,5)110)0y2,0,0; | ; RESTAURAGAO RESINA L6 MO Uy g BBl o 1000y gyl Lllill/lqli_l,l‘loh‘lollou |
#-0108,5,10,0,1,86, | | RESTAURACAO RESINA L85 UM gt gt g 00y 1000 g JIEILMQI{LMOMJVOII L1
L N O I T O O O L 1 N N I T T T 7 1 O O Y
(S N T T I I O L [N | T U O U N U N T N T T T O T O {0 N [ O [ O A
L2 T I 1O T A Y Y | ( T T T T T T A T T T I O 1/ IO O 1 B [ A A
R N N 1 U s N I s A | | J 1 [ ) T N I N A I | 7 I/ O A O O |
SN T | T Y I O O | [ I T T T T T T T 1 O 7/ A 1 A O [ O O
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LCH N I O T T N O O [JE— | TR N T O T T N I T N T T T 7 W I | A O O
DS P ie 16 o Tal e 24 Tip0 da Aterdimenio 45-Tipo de Faluramento [48-Total Quantasde US 47-Valor Total RY [48-Total Franquia / Co-panticipachio R§
il L -Trmtamerto critgin 2:Exame Radcten 3-Onadonte &gt Eraringe 1-Toul 2-Parcial Lt 1 131913),0)0 L1111 10040 A A

rir as orientacBes do prof sl assislenle & arcar com os cusios pravistos em
, riscos, custos e eltemnativas de tralamento, conforme acima lpraunliﬁl, aceilo @ autorizo a exscuglio do iratamento, comprometendo-me a cump flsslon

G:l?l:lr::' un:Jap: :a":::i ::::;:m:ﬂ:mgzﬁz:&:mﬁ?w mlm?:-lmdo(s). folforam realizado(s) com meu coneentimento e da forma satislaldria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome 8 por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
relerentes ao tratamento realizado, comprometendo-me 8 rcar com os custos conforme previsto em conlralo,

e L e oL (o o, [ 20ig el B
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Odgﬂld_] GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “l I ml , " I ll

T g

T-Regitro ANS 3Dats oe Eminabo da Guia 4-Dtn 0 Autorzacho [E-8enha N da Gula Principel 7-Data Validede da Senhs

406414 21710240 || (24711941210 ||AUTORIZADO 7998970 121510 1211y INTERCAMBIO
Dedos do Beneficlirio

[8-Numero da Carteira 9-Plano T0Emprosa 11-Data Validede da Carteira 12-Numera da Cartio Necional de Seide
&°ﬁ10121512[318|5|8121010|0|1|6|4|01ﬂ POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA N 1

TShome - T T5-Noma do tiular do plano

DAYANE MIRANDA POLIDORO PEREIRA 18/08/1989 || (11 J) L1 1 | FL L I | J DAYANE MIRANDA POLIDORO PEREIRA

Dados do C: Ri pelo T

18-Amndimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitarnts Y8-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ANA PADCAROSA 9405 PR Faturar Empresa

21-Codigo na Opersdora / CNPJ 1 CPF 22-Nome 0o Contralado Exscutante 23-Nomera no CRO B-UF fa0-Gadigo GNED Enviar - RX

718121116,116:8,9;3;4, | | | ||aNaPAULA ROSA 9485 |F'R I (1) 85100218

26-Nome 6o Profesional Executame 27-Nomero no CRO T [z8-Cadiga cBO 8

ANA PAULA ROSA 9485 PR

Planc de Tretamento / Procsdmaentos Solicitados

30-Tebwla 31:Congo to Procedimento 32-Descricha 33-Dente/Aegibo  J4-Feoe 35-Qi 38-Quantidede US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Dels de Realizacho 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatura
1-(0108,1,0,0,0,08,5, | |CONSULTA ODONTOLOGICA 1 I B0 1 1 195030 111 S ) o200 11| l_@‘}:
2.(008;4,0)0,0)1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || Ul 1 315 30000 1 1 1 19,019 | L nSies2 oy 020011 1 &P
3-(0408,410)0,0,1,288, | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | I 1 B0 0y 11 10500305t 111 Sk O 1 1) Bup
4-00/8,4,010,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE S L 1 3050000 1 11 10010 g 1 11 ILJlsl?JI!IQ/&QQI 111 ;_&%P
5-10)08,4]0)0,0,1,9/8| | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAID | e B50O L1 1105000y 11 1t S i b0y g 1 1 y_Bp
6-10,08,5)1,0,0,2;1,8, L]RESTAURACAORESINA 26 ) OMP ) e 1 12 200000 bt a0 00y 1 L1 |ua1_\-j! |;|£||_|_|_]_| @E
LA I U NI O B 1 T T Y O O O I O [ A AR AR | I |

LI T T O T O O L L JllIIIIllI.IIII_llIII.lIlLIIlI!.IlIIIIIII__|_||'||II'III
UL L L L L Ly L1 JU L bbb et e e I L LU L] ]
(XN | O O O O O | L I ] T Y O I O /[ [ W [

LS T T T T O O O | [ I Jl bbb WL I e U e M L L L
2 g ( J | ) T N T Y T O T Y O O | M O [ MR 1/ |

AT T 1 T T O O O O L ]l T T Y T Y O O I O N O I I I T [ I A [ |
WL UL L L Lty I I O T T Y T W T I Y O N [ /(O B AR O [ N I
L 1O T T O O O O I L Jl ) T Y T T T O T Y T N /A 1 I A
43-Duts Previebo Teming 60 Traiaments 44 Tipo Be Alendanenso 45-Tipo de Faturamaenio |48-Total Quaniidade US 47-Valor Total RY 48-Total Frenquia / Co-participacho RS
CRANI RO e u_,,_,mmz&,.w,, donta 4-UrginciEmergén LA 1Tl 22w L1 1219185,000) || L L 1 1 100,000y || L1111ty
Declaro, que apds ler sida dev j0 sabre os proposit

7

riscos, cusios e allemativas de tralamento, conforme acima apresentados, acello e aulorizo a exacugo do iralamanio, compromatendo-me & cumprir as orlentacdes do profissional assistents & arcar com oa custos previslos sm
contrato. Declaro, ainda que o{l) pmc.dlmom.o(l) downo(l) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu congenlimento e de forma sallsfaléria. Autorizo a Oparadora & pagar em meu nome @ por minha conla, ao profissional contratado que assina ssse documento, os valores
referantes ao tratamento reali P e 8 arcar com os custos conforme previslo em conlralo.

48-Otearvacio
Alterada a Guia de temporaria para definitiva.
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Od:)‘fﬂr:“ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘I | '" “ l I I"I ' I‘

IrEngulbice™s pard vix

1-Regsiro ANS 3-Data de Emissho da Guin 4-Data de Autorizacho 5-Sanha [8-Nomero da Gula Principel 7-Dats Vaiidads da Senha
406414 VS 101210 || 61111941210 ||auTORIZADO 7960590 U3in9itnzity INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio -
8-Numerc da Carteia 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero 6o Cartha Nacional de Sedde
(0,0)2,0,252,731/4,9,0,0,0,0,4;8,0,4,||POS REDE PRESTADORA SIND DOS EST E TRAB EM ESTIVA N T 1 T 1
13-Nome 14-Telefone 18-Nome do ttular do plano
RHUAN CRISTIAN GONCALVES RAMOS 05/10/2003 || (L1 1) 1 1 1 L L 1L L] JONH BRITES GONCALVES
Dadas do pelo T
18-Alendimento a RN | [17-Noma do Profisaional Solcitants 18-Nmero na CRO 19-UF 70-Cadiga CBO 8 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Codigo na Operadors { CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Exscutanta 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
| 1718)2,1/6)1,6,8,83,4) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
[26-Noma do Profssional Executants 27-Numare no CRO 28-UF 29-Cadigo GBO 8 {1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pianc de T ol
30-Tebela  31-Cédigo da Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regiic  34-Fece 35-Qid  36-Quaniidade US 37-Velor 38-Franquia/Co-parlicipacaa R$ 3g-Aut  40-Dals de Realizagho 41- Molivo da Glosa 42-Assinal,
1:010(815110/0,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA L38OV ity 11 188000 g 1 1 105040y 111l ||£JL[|Q|15[0J/@Q||_|_1_J_|~UL
2-(0108)5,1,0,0,1,9,6) | jRESTAURAGAO RESINA L35 0LV Ut gL L B 00 g 11 10501011 11 1 iSO A i1 Ll‘u!v,
3-00(8)511/010196 | | RESTAURACAO RESINA L3¢ LV Ut g 1 800y 11 1900000 111 e iSnO3ind Oy I‘vﬁ al
«-1010(81511/0101186 | | RESTAURACAO RESINA L3 LV g 800 11 10,0005 111 e iSO A O 1y J‘. :
5-010(8151110012)0,0) | jRESTAURAGAO RESINA 128 JLOV i1 8185000y 110 1000y gy g1 uSIAG i i0meZ0L 11 s .. X
LI TN N T N ) T e | L 1 I N Y I Y V| I A | \
LA 1 ) O | 1 Jl 8 T I Y (S s P I /|
LI N I N | J1 NI N N N
LIS N T I | J1 | Y S P P | ' I I
SLJ U Y T T O Y | I S | T I I I e e 1 [ [ O O P R T N ||
AL N T | I T N N T I | | J | SN | T I Y [ T P IO [ ) T
(3 I | T T (I | Jl SN ) Y Y s 1 I I A B O | T R N
WL L [ [ IS S S Y N s N A 4 T 7 2 T 1 I O A
AL I 1 T T | [ | A T I I I O O B B R A (I N |

I T Y Y O | | 1 B 1 1 1 1 T Y S T I I | I 7 O I O O N

mmrum 1[++-Tipo ce Alenamento 48-Tipo de Fuiursmento 4€-Tolsl Quantidade US 47-Vaior Total RS 48-Tatl Frenquia / Co-participacho R§
E_,a LL gioo 2-Exame 20nodonts 4-Urgncla/Emarghincia LA ) 1-Touw 2-Pwci Ll L 1315190040y || 111 100,000y f| L1111ty
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