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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T

332617

a Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valid n:W 9 2.0 _/\_m_o
406414 01 1/1017 471210 || 1212471917 1/1210] ||AUTORIZADO 7676035 _ 12910 1B Ine i) INTERCA
Dados oficiétio "
m.ZsS”“Wnu”Ow:!B 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1910,2,0,2,5;3,043,5,23,0;0,00,01,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1 N |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
REJANE SANTOS DA SILVA 141031975 || (L1 y) L1 | | L1 L | | ||REJANE SANTOS DASILVA
Dados do C: { pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 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-Cédigo CNES Enviar - RX
1010)4931415(6,04518 | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100200 (1) 85100218
26-Nome do F 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100200
Plano de Tt 1 ¥
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101085)110,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 123 . DP 11y 1 | (8181000 1 | 1 000 11t NSO in21211_] | RWwMU
2-1010))85111040119(6 | yRESTAURACAO RESINA L28 LV Ay g g Bt @0 1 11 10300011l iSniine 32l L 1L IK O
3-010(815,10,0,2,1,8) | |RESTAURAGAO RESINA L 17 g ODP 1y g 1292 0000 11 11 10,040 g 1] __m__m_m:_o_m:_&_O__ L1 1K .uwuww.,

=
4-(0108/511010)210,0; | | RESTAURACAO RESINA L 45 110D |11 L 1 B8 OO i 1 1 1 19010 1 111 1 nSiod 8o | E
5-010(1815111010,2118 | j RESTAURAGAO RESINA 148 11 OML 1y 1 111212 1,000 ji_ 1 11 10000 1 11y _m__,P_.P_\_LvoN_:I_I:IELAImW\“\
o0 18 2009180 By ¢ | EXODONTIADERAIG L35 J e 7300 11 1000001111 L uSie Ao 1 _Alhn\wﬂ
7-1040851110101,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L33 LV Ut g 1 08 00 g1 g0 040y 11 g ISHLZRIMCII VRO L | & B>
8-1070815(1;0/0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L4 Vit g L B 00 1 10000 1 SN0 Ay |y S
ST 1 | O N O A O O L I _____p______._:__[___:L___:___L__:___:_:____
LT 1 T T O Y l I ] Y O ) T T T O 1/ O O /A A | I A O
L Ll L A I I ¥ | O A A R N I R I N |
LT | T O O A Y A [ I I e Y T T T T T 1/ O /I O | A
A 1 T O O I O O O I I O Y T T T 4 O 7/ O | O O O |
L N N I A A O O I 11 T T O ¥/ O /O O | A O O
AT N AN T O A O A O [ I O T T T O O O (B AV (|
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franquia / Co-participagdo RS
IR/ |+ Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial L _m_w_m__o_o_ L L | [ 19040y (T

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, %

nforme 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
m meu oo:mm:ﬂ_aoao 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

49-Observagdo

50-Data, local e Assinatura do Cirurglao-Dentista

e 1 Jn_1 1

Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

WLLEI0 B e i |

52-Dat, local e Assinatura do Beneficlario \\w@muo:mm<m_

L _1 1 cQAO\ﬂo/)ﬂ Sy

53-Data, local e Carimbo da Empresa

Y T O )

J




' ®
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ __ __ ___ __ v___ —_ __

3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ m Nmow
1916110181120 ]] 11131/1918/210 ||AUTORIZADO 7767526 1914111249, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacicnal de Saide
1910420,2/5,31,2(5,2/4,0,010,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N T T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
IRAILDES SILVA DE JESUS 22041977\ (L1 1) Ll | | L I | | J ||IRAILDES SILVA DE JESUS
Dados do C: Resp pslo Ti i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante NGmero ¥ 20-Cédigo CBO S
N FRANCIELE BATTISTI Pory it ‘RS 025 -
21-Cédh Operadora / CNPJ / CPF 22-Ni do C ﬂm::.Nﬂ m_ﬂU—.QMN
9o na Operadora ome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1010/4(9(3415/6)0|5|8) | | | ||FRANCIELE BATTIST 22994 RS (1) 85100200 (1) 85100200 (IF) 82000212-23
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200 (1) 85100218
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100218 (1) 85100200
Plano de Ti 1 Procedi ? g g : ” : s = =
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
= o~ Y
1-1010)8,51,070y2,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA L 16 11_OM iy 11 184811000 g 11 19,0100 1 1 1 1 uSHZANSIBAY L] | P
2-101018,5/1101042)0)0; | | RESTAURAGAO RESINA 24 110D ity 1 8B 0 0 g 14 1900 L iSRS NI L |
1210)18191,0,0)2 18| ) | RESTAURAGAO RESINA L26 JjODP jy ) yi_g 12423000 4y 1 103000 1 11 uSididnci 8ing
41010 815;110)02;0,0; | jRESTAURAGAO RESINA 137 310D ity B8 010 1 1 10000 1 SISO SNz L |
5-10101181511101011916| | | RESTAURACAO RESINA 138 O i vt 0 B 00 1 4000y L uSHAY e LA
x . ~ 2 |
6-1010)8,511001218) | | RESTAURAGAO RESINA L34 i OMD ity g 112320000 g 14 10000y 1 1 1 S nCSin2QLLLL
5 Y <
7-1010/8,5)10,0121010} | ; RESTAURAGAO RESINA 44 1L OM i1y g 1 8800y ) 03040y g, SIS 218 A< 11 s
8-1010/181210,010y2y1y2) | |AUMENTODE COROACLINICA | 23 | DA B 00 g 1 10000 S G one e [ 11 7
L N T 1 O O Y O I O O O I I I 1 B A R R R R R R R N R
L T 1 T T I O O O l I T M o e B O N A R R R R R R I (RN
L | I N R A | I B O R R N N IR [ N
A | A [ I ) N O O N O N N N R A 1| N Y T T T VI A e [
B L 1l I P o N O N B B N T I (N
L I 1 O O A T O O O | [ I I O O O B O [ B ) (A [
LG O R N N [ I O Y I A O O O N A Y L 1 1 O I e [
43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US A7-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
L L |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncla |__| 1-Total 2-Parcial 1 8,38 ___o 0, L L 1 1 1950;0, N T I O A
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu

530 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagGes 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. . \

49-Observacéo

VA
& TN \.‘\\
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, _onm_m>mm_:m5aaoo_aa._wo..ww s, A,,.«\AIO,\ yand 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario fResponsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
b = 2 Pl — < 3 {
ﬁ_ L1 Jh_1 | [CI9CIE) 2~ O & L WL WL WAl Cote & || L L L
1=




O P Y

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IV

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wmmom&.
_323 1113171018 1/1210 || 11131/10,8/1210, ||AUTORIZADO 7784088 1219 INTERCAMBIO
Dedos do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
_o_o_N_o_M_m_w_o_m_mZ_m—o_o_o_o_o_:o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 J/1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LIZANDREIA DA SILVA 23/12/1985 (L) L1 b1 LIZANDREIA DA SILVA
Dados do C R I pelo T :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante NG X 20-Cédigo CBO S
N FRANCIELE BATTISTI D504 RS 025 -
— Faturar Empresa

igo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES o _
1010)49/3,415,6,0/5(8| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS Ammmommsm% (1) 85300039-013
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85300039-012
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85300039-014
Plano de Tr { Procedi citad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010418,5)3;070,0139, | | RASPAGEM SUB- {HASD || DL 1L 140400000 11 100030 1 111 S ABimoiS Oy 11 K
2-0108(5(3101040;3,9; | | RASPAGEM SUB- |HASE P 44000 1 1 000 SN 3 | W

2 Py

3-101018,54310100)39| | | RASPAGEM SUB- | HAID || I L A 00 11 10000 g iS4 A Y89
4-10)011853,0,0,0(3;9) | | RASPAGEM SUB- HAIE || WL 1 400 g 100040y 1y uSAZnadina G I
Sl A T S T A O | | I 8 I O S e e e T 8 /T V|
it N N I S T A | I N T T O I A R N I 1 O/ I ) s | O O O
LAV T T T Y O | Il [ N S T T e I O N 1 N N | I /T /4 O I O A
L2t I N N N Y O A I lee I 8 I T I N I ) O A N e R T I I Y N N O 7/ A 74 T I L1
St Y N Y A T O | | I 1 N Y A O O O R T | I T 8 | I 4 O /2 T 1 O O
A N S N O | | I [ Y S O O e N A R I I Y | T 2 T 1 O Y Y
SN N I O T O I | 11 [ I Y Y O R O I N Y 1/ 7 O O O
S I N 1 Y O O | I 1 Y O O O R R T L1l AV /2 1 O I
R T T 1 T O O I O O O | 11 [ O O O R O I Y I /4 /2 1 Y T
R N NN I I Y S O I | |1 ) S N T Y A O T I IV /T I
L 1S T ) T N T A | | J | [ I O O O O M Y A X | /2 7 O 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 RS
1 N M1 | || Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial | | 11176 1,010 L1 [ 1 104,040 [ |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cons
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

x,zm(r

me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
mvuam:»o e de forma satisfatérla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagéo

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

1

11

Jn_1_|

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista)" <=

1300181110

52-Data, local e Assinatura do Beneficlario / Responsével

L \Ke

. 53-Data, local e Carimbo da Empresa

1 V1 11

O




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

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 0 @G@ON@

406414 1113171018 /(210) 11181/10,81/2,0, ||AUTORIZADO 7784035 _E_\_E_\P_ INTERCAMBIO

Dados do Beneficisrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde

_o_o_m_o_w_m_!w_o_w_mgm_\__o_o_o_o_o:_o_‘__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 1 _1 |

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

ANDRESSA LIMA DAS NEVES 16/04/1994 || (L 1) |1 | | L1 | 1 | ||ANDRESSA LIMA DAS NEVES

Dados do Ci pelo Tr

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

1010)49)34,5/610/581 | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS

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

FRANCIELE BATTISTI 22994 RS

Plano de Ty 1 Procedi , ;

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-A é\.
7 - < ;

1-1010//8,2,0,0,0:8,16] | | EXODONTIA A RETALHO [ 46 |y I O O O A I 1L T T O O :|w.:» IS o132 1 1 . U

i S Y N L I T T T T T T 7/ T 7 o A | O O

sl T N I N [ I Y Y

i P I I 8 T A I A O A B e N R R A A e

il T N Y Y B | 1 8 S 4 V2 ) O O

I T S I I | Il 8 U N I S I P T O /4 o/ o o O O O Y

Ll T Y Y I | | I () IS s ) I I e T O /O O O |

S I U N N Y O | | 11 Y Y T T T O O VO | I B

S I T N O T O | I Il ) S o T T T ¥ A OV A O | A O I

Sl T T I Y | | ] | S Y Y O O O O A O (I [ (e

S VO I N Y Y A | Il I O O Y T O O O O O I [ I

S T S I T | |1 ) 1 P O 11— /4 I I

L T T I O A I O O A | I S I T M O R O O B A A O /T 2 I o

Rl S N A T A O T T | 1 1 I O O O A 8 N /4 I I

Ll NN T O | Il S O O T O 8 I I Y 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-particlpagdo RS

LWL L |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1| 1713 1,010 L L 1 1 100,04 b

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes 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 mey€onsentimento e de forma satisfatérla. 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

/X
=
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e >mm3m|~cam do O_EB_mc.Dm::wE!.»\\/JAO., Wﬁhmwﬁm. 52-Dala, focal e Assinatura do Beneficlario / Respgfisavel 3 53-Data, local e Carimbo da Empresa
I/ B | 4131101812 ) v L L L gy I O

(0%

~



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Il

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha mw OA.OL.
_Aoﬁi 0591017312100 || 1211471017 1/1210 ||AUTORIZADO 7706391 1113 1111901/1210) _zqmm0>_<_m_o
D.nounomo..igw 3
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101042,0,2,5;3,0,7,8,6;1,070;0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
_>zommmm>_._z_>o>m NEVES 16/04/1994 | (I_1_J) || ( | L | | | ||ANDRESSALIMADAS NEVES
Dados do Ci R dvel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante AT —— g 20-Cédigo CBO S
N FRANCIELE BATTISTI dmmm&ms cro Amcmm ¢ 025 -
21-Cédigo na Oj > Faturar Empresa

g0 na Operadora / CNPJ / CPF 2-Nome do Contratado Executante a 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES o
1010141913,4,5/6101518| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS A_mm%wm”o%x (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S () 85100200
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100218
Plano de Ti 1F
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assipatura
+-101018151110401200; | _xmmq>cm>o»ommm_z> L14 110D i1y g g 18181000 1 1 1 103040 1 1t iSO QL | i w@_
2-101048,5/1/0)0;2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L16 J1OM 11y jp g 1 8800 g 1 1 4000 1111 wSiFInoi8 iy | _Alﬂ\@,.l
3-010);851,040218) | | RESTAURAGAO RESINA 125 yIMOD yify ji_y 111223000y 1 1 4 1900101 111 1 aSiddimorinar |
4-10108,571704041y9(6) | | RESTAURACAO RESINA 236 Y M g 1 800 4 4000 g g e uSn€ el a1 |
5-101018451110012;1,8] | j RESTAURAGAO RESINA L4 1100V ity i 119202 1,00 o 1 10100 L __lm._L_f\_O_m_\vND:_:
6-1010;815/1101071,96, | | RESTAURAGAO RESINA A I T I LN N N A L L A I L IR I~ T
7-10108511/010119(6) | | RESTAURAGCAO RESINA L3 Y e e 0 B 00 i 19050 1 S 9 el
2-1010/8,5111040)19,6) | | RESTAURACAO RESINA L32 Y i hoi 1 1 B0 1 00000 gy g 1 a S RO 1 1 \
R N | I O A B R A A [ I e Y T O A (O | B B/ I [
L T 1 Y Y O O O R O I 11 O O I O N | N A N R B N I [ N e
S T | T A I O O B _ I Y O O A O N B B I I R
L | T O O O O O B O [ I A O B B N N
S [ I I Y T T O I (O | B O 1 A A [ A
L N O I T O O O R [ J L L bR L b e e L L L1
S N S I O T A O [ I /B O A R R T R I [
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 RS
L L |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgénci géncla |__| 1-Total 2-Parcial L _m_m_h___o_o_ L L1 L 1 1910404 [

N

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima m«ﬂmmmaﬁaom aceito e autorizo a execul
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(

s) com meu oozwvy imento e de forma satisfatéria. Autori
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

¢80 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
zo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

43-Observacao

N 7 O ] |

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

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-@entista™

B 13 11018 1140

52-Dala, local e Assinatura do Beneficlério /

Ll /L L [

local e Carimbo da Empresa

7 T )

Tl

MV ENNIENY



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo {5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ A O A O;h.uv
406414 10141/1915/1210 || 11181/10(8/{2)0, ||AUTORIZADO 7540345 1012719181120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficibrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Naclonal de Saide
_[ol_o_N_o_m_m_w_m_w_m_:wpo_o_o_o_o_fo:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L a1

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

ROSANA ROSA DA ROSA 06/11/1982 (| (|1 ) I_1 | | FI_1 | | J ||ROSANAROSADAROSA

Dados do C: Responsavel pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 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-Cédigo CNES Enviar - RX

1010,4/913,415,6015|8| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100218

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218

FRANCIELE BATTISTI 22994 RS

Ptano de Ty / Procediment j g

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

- K el . o '
1-101018(5,110,0,21;8; | | RESTAURACAO RESINA L4 10DV Ay q_y 14202000 1 4 1 0,010 1 1 g1 1 nSHA Ao 11 OSC
= 3 2 &

2-1008,5;1,0,0,2,18) | | RESTAURAGAO RESINA 126 (1 OMY i1y g 1202 1000 14 1 3 1939004 4 4 1 gt wSidi8iner dng 1 11 K hoSeva
g I O D O O | I O Y Y T 4 VI O A |

T L I 8 N Y I I /2 o [ O O

il S Y T T O | I I N O Y (o O 4 4 O O A O I

Sl W T N N O O L I 8 S Y e T T/ o O VO | A O |

Lk N T | N T T T A A | | I 8 I N e Y O O O R N O N [ ) (I T

Sl A N | T T O O | I I Y N T T Y O O Y/ A 1 Il L1l

ol N 1 Y T Y O | I I I I O O O O | 1 VI

Sl I T T I T Y A | I 1 Y T T O O O O O P Y | T/ O A

LN T S T Y | I | S N O W O N R Y I | T U I A |

S N T I O O I A - | ] ] N e O O R R O S| I O O A

L3 T T T T A O O | I N e I O O R R N R 8 S | VI

Lt W N ) S Y T Y A | I O O O Y O T R (1 Y T T/

L I S N T O O I | | I ! e Y Y O M O Y R R Y | I I I

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
Y/ Y/ ] Odontolégico 2-E Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |_J 1-Total 2-Parcial | | 2,4 _A _._o o_ L L 1 | 110 _._o _O_ [ N |
Declaro, que apo6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propgsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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. ;
49-Observagdo

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

L w1 Jn_t 1

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

Y SIEiP e ,

52-Data, local e Assinatura do Beneficlario / Responsavel

L L L W MOS0 =2 LA |

53-Data, local e Carimbo da Empresa

I ) o




Do

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HGUIRD

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmm A wm
406414 113971018 1/1210¢ || 12107198 /2,0 ||AUTORIZADO 7784426 At tin29) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
8-Numero da Carieira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Sadde
1040,2,0,2,5;3,0;5,8;173100,0,0,01,0;1, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A/ I
1o ome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LIZANDREIA DA SILVA 23/1211985|{ (I J) L | | -1 | | | ||LIZANDREIADASILVA
Dados do C F dvel pelo Ti A
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 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-Cédigo CNES Enviar - RX
1010449,3,4,516(015/8| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
Planc de T 1P d
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigaa 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010845/14010;2;0,0; | j RESTAURAGCAO RESINA 146 110D 1)y 1 18185040 11 1000 1 1 g1t nSHE0mQS A Qg 1 _»&%
2-(0108,51,01012,040| | jRESTAURACAO RESINA L4 00D ity gy 1 188010 it 1 1 100000 111 1 uSHANOR AN 1 1y 3P
g 1| N N Y e S N L I [ N I A O T [ A
N A I | I 8 S e VO R T
ot I N Y I O O (. I Y P 1/ O OV O O [
it I Y Y O Y | I L L S S Y T Y T Y O T [ O V[
Lt S O I | 11 L N Y M I O R O B R R
Lt I O | I I O Py O O O R T R R N V[ | O A
el I Y Y O I I () N Y Y T T I S ) | L S I
L T N Y A A | 11 N T Y O N O I P | /4 e I Y
L I I Y T T | I ) Y O O A O N Y Y 1 | /A /4 A I
I Y Y T | Il 1 I A Il /4 T Y
A Y I I O O N I Il N Y O O O N R N T L | I
L I N O O O | Il ) T O O Y N N | {1 O A |
I N N Y Y A | | Il [ I Y I O O O O [ T Il I /4 A W
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento

L L1

|__| 1-Tratamento QOdontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|__| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$

1117164,0,0) R

_1_1

101,010

48-Total Franquia / Co-panticipagdo R$

N S A I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Al

Emmmamaom. aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
u consentimento e de forma satisfatérla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

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

I T T 7 I

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista ./ & ”

=

1O 1S 1119

-

52-Data, local e Assinatura do Beneficiarlo / Responsavel

(V[ et I /I T VI

53-Data, local e Carimbo da Empresa




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- INNRUEARIA

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @mmmﬂm
406414 1118/10181/12107 || 12151/19(8/2,0 ||AuTORIZADO 7796853 81210 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficidrio
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Satde
10101210125,3,1)2,5,2,4,0,0,0,0,01,01,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ ] O O ] W
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
| IRAILDES SILVA DE JESUS 22/0411977 || (L1 1) 111 1 L1 1 | | ||IRAILDES SILVADE JESUS
Dados da Contratado Responsével pelo Tratamento
_N>.naum_.:w:~o aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO $ 025 -
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS Eefiorar Eimpieid
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES Enviar - RX
26-Nome do Profissional Executante 27-NUmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
Plana de T /P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US

37-Valor 38-Franqula/Co-parlicipagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa um..wkn‘ atura
+-1040845/110)0(2/0,0) | | RESTAURAGAO RESINA 133 1 DL gty g 1 818000 1 1 1 100000 g 1 11t iSHASHE AR | | R
2-101018571)0)01y9/6) | | RESTAURAGAO RESINA L2 VP 18 00 g 4000 SHASIISINZRN ) | | s
3-100/8,5,1,0404218; | | RESTAURACAO RESINA 22 VOP iy g 122000 0 p g b g0 00 g g L S Sin Ao 1|
+-101018,210,0,0,8,5(9 | jEXODONTIADE RAIZ L3 i e 7300 g g 1 00000y b L uSHZIBNOB AL L |, g -
oo T T TN 0 O [ I O T T T A [ I 1 I 1 A S [ AN B OO
LR O O A A O I A | I O T O 1 1/ A O B [ R DM B
LT N N O I A B B A A [ I T T T A O (O [ O V(R B A B [ A
L I T A T 0 O B _ I I T O O O O O N B B [ B [ I A [
LI 1 Y O A B B A O [ Y I O Y T | O | R A A A/ I R [ R
LY [ O I B O R B _ I Y O O O K O (O B A O | (A R [
LI T T Y A A A O B [ 11 N T 1 O O O O Y O O B [ B ) A A I I [
L3 T O O O I [ I I O O B N R R O A I [ (R |
T O N A A A [ I Y o Y I O A A [ R R O I R
Lo A O Y A I O O [ I S Y T T Y O (N (B O [ A B (A B [
LN T T O A A [ N | S Y T Y O O O B B I | B O I I N [
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 2 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
EL L L |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L | 13144 1,100 L L L 1 1 1010504 bbbt

A

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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 satisfatérla. 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.

[48-Observagao

D

ymy
.

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

I O T

51-Data, logal e Assinalyra do Cirurgiao-Dentista' ey

52-Data, local e Assinatura do Beneficiari

53-Data, local e Carimbo da Empresa

§ y o/ poNsaV:
AP ) _LL\_LI_\_IFRMN%%‘G\\\@\ L/ L]
. S A




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IR

.A_boo._and ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ m @MWAL.
406414 (1184104811210 || 12151108)/1210 ||AUTORIZADO 7798650 8 inti1n2,19) INTERCAMBIO
Deados do Bsneficiério
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Salde
1010)2,02,5,2/9,9,4,6,5,00,0;0,0,1,0,2|{POS REDE PRESTADORA PAULO RICARDO QUADROS [ B [

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

HELENA DE ABREU VIEIRA MARQUES 13/05/2015 4| (I J) (L | | L 1 1 L | ||PAULO RICARDO QUADROS MARQUES JUNIOR
Dedes do C | pela Ti

37,“&»:&30:8 aRN 17-Nome do uaammmo:m_wu.__m‘m__-_ﬂ:m:wﬁ_ 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

FRANGIELEE 22904 RS Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUiimero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
101014,9(314,5/6,0,5(8] | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS

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

FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
Plano de T 1P

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizaglo

1-1040811000,0;65] |

| CONSULTA ODONTOLOGICA

41- Motivo da Glosa 42-Asgjnatura

L 1304000 gy 000 1 nSuLS e 3 nion | || il
2-1010)8140,0)0;1;98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || I T 2 L K K T T iSnzisinCi8indion 1 1 a.\m@:&&
3-010/8,4,010,011,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | L L L B 5000 L 11 100000 L 1 1 1 1 L1 SIZENOB A || el
+-1010184,0100,19;8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE ;i B35 00 g 1 10000y g1 iSnasSue 8o 1w jjeM
5-1010814101010,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | N 3050010 11 1900100 1 1 11 1 iSHASABingay | |
S I I I B N B _ T T T X T U N T O OO A O (A N [ R O
SN _ I T T T T T OO N N (M A A NI A
S [N A B N AR B A | I (T T T Y A NN | M O 1O A AR [ I A O
RN | I B A A B B B B I _ T O T N O O A S A N (M B [ A A O
YR | I B A O O O O B B _ R | T T N T O A B O A (O AN A B B N B [ I [N
IR N N A A A A A A _ I I W T L e W W L L]
A _ I O O Y Y O Y N A [ O A B B B B B B R [ [N
S L1 _ ¥ T T Y T B S B | N [ O O NI [

IR A A A A A _ I T T Y O T A A S O B N [ B O )N B N N [
sl L) _ I Y T T O O A A A 1 B B (B [ IR [

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 -Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participagao RS
R __J1T o Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncla |__] 1-Total 2-Parcial L1l _A_w_p___o_o_ Ll _o___E_ Lt b1

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que os) 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-Observagéo

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

L Jn_1 1

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

ZISINCLS 114K

N

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

L /L IAnorane gt

1 v.

53-Data, local e Carimbo da Empresa

o




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o T

1-Registro ANS 3-Data de Emissédo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @Nn\b. A N
406414 1119/10161/12107 || 1917111917 /1210 ||auTORIZADO 7647888 (1171191911210 INTERCAMBIO
Dados do Baneficiécio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carto Naclonal de Saude
(0)0,2,0,2,5;3,0;3,5,0,4,070,0,0,0,1,0,1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I [ Y
13-Nome 14-Telsfone 15-Nome do titular do plano
LEONARDO CECHINEL MEDEIROS 11/01/2002 || (1 J) I_L | | L1 | | | ||LEONARDO CECHINEL MEDEIROS
Dados do C: d pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solfcitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N !

FRANCIELE BATTIST 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
101041913(4151610)518] | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100200 (1) 85100200 (1) 85100218
28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200 (1) 85100200
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS (1) 85100200 (1) 85100200
Plano de T IF [
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-perticipacdo RS 3g-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010)1815111010,210,0| | |RESTAURAGAO RESINA LM g 1808010 g 11 1000300y 11 1t nSio B inoin2n g i A 0e(cd
+19 1801 1 8101210101 )y RESTAURAGAQ RESINA L20 PV g 188000 1y 1 1 10000 11 SO v 11 RO
*0)051819)110 09210101 [ g RESTAURACAG RESINA L24 100 yity yig 1 88,010 1 11 100010 1 111 aSn2d e 3u@e 1 o Qg0
440108,5/110)0,2,0,0; | yRESTAURAGAO RESINA .26 1 OP yi 1y g 1 1818000 ;g 1 1 40010 g |1 b L1 uSHEBDINOINE2 ) | _RE@ “
5-1010);8151)040y2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L1611 OP yify yi g1 188000 v 1 1 10100y 1 1 iSnerino 2@ 14190
6-0,048,5/1100,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L4 31090 it v 10 88300 g gy 405030 Ly g1yt S0 inoR i@ Oy 11y Q0 Gy
7-0104815114010y2,1;8; | j RESTAURAGAO RESINA 136 1 ODL yi 1y gy 11220040y 1o 40,0303y 1 1y g iSIQSmoi 2L 11X \
LI 1 O O A O O _ I I O T O T A N (AN ) [ A O (|
LI | Y O A I A O B _ I O T T T A A/ (A O I [ |
L T O A O O O | [ 1 O T T T O A N O | N (O ) [ I I [
LAY T I A O B 1 I O T T T T O OO M B A A A B | A
(3 I (S A A B A [ I I O T T T T T O | O ) A [
B [ I S T T Y O | O (O O A | [ A |
L T 1 I O O O A B A B [ I Y Y O O A O | B N B O O O I (I
(3 I I U O T I I A B L 11 O T N O | | O O I O I I | |
43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participagdo RS i
[ Y RS Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgé |_| 1-Total 2-Parcil L1 181500030 |} 01 10500y ff 1t

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagoes 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 realizadol
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacdo

(s) nw? 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
v i

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

L i1

| A
mTOm»w._oom_m?w.amESao O.E@mcvom::mV\\q

101610918 11219]

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

AOGTN\A

53-Data, local e Carimbo da Empresa

Dt i1t

L /L1y oOG
7T

T



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HMUERE

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ Nmﬂﬂ O
1406414 12131/10064/1210 ) || 194141017 1/12,0, _chox_goo 7656787 121111919111210 INTERCAMBIO
Dados da Beneficidrio
m.w.._s.zo da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude
101012,02,5,0,6,0,;6,5,6,0,0(6,6,42,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH LATIN AMERICA LTDA (N AT A /B |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PAULO ROBERTO SIMON JACQUES FILHO 20/02/1990 || (1L J) L 1 | L1 | | J ||{PAULOROBERTO SIMON JACQUES FILHO
.O'aoano,) R pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante NUmero no 20-Cédigo CBO S
_z FRANCIELE BATTISTI 52004 ‘RS ° 025 -

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10101493,4,5/610158| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
26-Nome do Profissional Executante _NUmero no B -Codigo CBO S
FRANCIELE BATTISTI Mwowa e Nﬁﬂcmm e
Ptano de Ti 1P i 0
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa S.)muim‘fma
1100
1-10104)8,1,040)00:615; | | CONSULTAODONTOLOGICA 1 L1 13040000 1 19,0001 1t et SOOI | |
0 4 y
2-1010)8,5,3,010,014,7; | yRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _|HASD | P B8 010 1 4000 1 L SH2 B O A ||
-0 0 .
1910819,3101010 447, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\HASE ||y 1y 1 | 1316 1,000y 1 1 1 10101011 1 1 1 L1 iSO e X2 1 | |
+-1010/181513)04010447) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | WAL 1 B8 00 g g 4000y 11 i Sie bR 201 1
5-101018,53,0)0)0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | AL e L B8 00 b 10000 g 1 iSO IO IR ||
o 1O S O U 0 Y IO O | 1 8 Y e T 8 T 7/ A O R O | A
A T Y O O O [ I T Y T T O Y A O N B N O I [
I T 1 T I A A Y O O O | Tl L O Y O I A T I N B I I (R e N
I T 1 T T A O | I 1L O T T O O 1 O B VA B [
L T T T T O O A . i A O O Y A O | A R I I T I [ I N (N
(LT O A I A B B I I I S Y O O O N | R (I I (I (N
L3 T | N O O A I O O 1 11 L S 1 O O N N N A O B (B [ [
L3 T T O O O O O I R O [ I L) N N e O O O B N Y B N R [ RN
L TR N N T O [ I T P B O N N R N A R I (N e
(TN N T O O Y A OO [ ol | S e O O A O N Y 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 VL L |7 o gico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__1 1-Total 2-Parcial L1 11178040, 1 | | | 19y0,0 A T T O T R |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo

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

49-Observagio

X

-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
peradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

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

I o T

51-Data, local e >um5M;5m do Cirurgigo-Dentis|

e g

52-Data, local e Assinatura do mm_._m:n_»;os\mmmuo:w?m_ ¥ 4

L et s R D] ||

1/

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

L1 J

W 7

A



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o T

3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NNNA.»— m
191911016)/12101 )| 19471/19174/1210 ||AUTORIZADO 7624180 1917 11101911219} INTERCAMBIO
L E:oaann!.r..am 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Salide
_ero_w_n_N_w_w_o_m_mroi_o_o_o_o_o:_O_A_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | e in_1 |
14-Telefone 15-Nome do titular do plano

.mOZ>_»80mOI_Zmr MEDEIROS 11/01/2002 [ Y T T O A LEONARDO CECHINEL MEDEIROS

Bios da C &io R avel pelo T z

tendimento aRN 17-Nome do Profisslonal Solicitante _NUmero no F 20-Cédigo CBO S

_z FRANCIELE BATTISTI PIrYy i ‘RS 025 -

Faturar Empresa
igo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

_Eol_w_wl_m_m_o_m_m_ || ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS

€-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RANCIELE BATTISTI 22994 RS

o de Tratametto / Procedi

—@.._‘mco_w 31-Cédigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regigdo  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1210118,1,01010,0,6)5) | |CONSULTAODONTOLOGICA |y yyfy yi g | 130415050 11 1 1 19001001 1 1 1 bt uSi2€inOionn | | | %@
f121918,518101010,4)7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD || 1) j_|_ | 1316 4,010 11 1 1 19094001 1 1 1 1L nSid@nQiansud i1 1
-12101181513101010417) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _|HASE || 1)y 1 | 1316 1000 11 1 1 103,910 1 1 1 1 1 St Srioienidi L1 | iy _
+-(010)8,51310101014,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || M B 00 11 1000101 111w iSidBinoien2 2 1 1 iR
1910/8151310101044(7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ji__ yify ji 1 1 8164010 1t 1 & | 19319101 1 1 1 1 uSid €@ 211 1 140000
I T Y I (. J I 8 N S Y T S P T 1 T /T 71 O | O O N O

LA N T Y O O T O A A J | I 8 N I T P O /N O V N O |

2 N N 1 N Y T O O J | I 8 Y e T T T T T 74 V{1 _. [

Cau T | O T O | [ ) P I Y O O O N R O | T V2 1 I I A |

Ll Y O O J | ] I T I I T O O O X I I /A I 1 Y O O

L A T T O A A O | | I L) S Y I O O O O A N {18 T I I /J 7 I O

L3 W T T O O Y I l I I I N 1 Y O O O O O (1L T T/ O

L3 I N T T I O A | | I L S B O A R L R R Y T I ) N e

L A T T T O T | | i I N T O R R |18 Y 4 V1 I |
L_m~ I | S T T A | J | 11 ) P U T T 8 | 7 s
4.3-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-participagéo RS A
L W RS ) Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 _g_ﬂ_m_,_c_o_ Ll _o__.o_o_ [ Y
Ereclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execu

Contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
l3ferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

4. 9-Observagéo

f G&o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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

£.0-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Soficitante

e

JA_t Ji_1_J

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

21311018112 1O

52-Dala, local e Assinatura do Beneficlario / Responsavel

L /L L\ DO

53-Data, local e Carimbo da Empresa

A1 J_1 1




—

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ______ = ___ __ __ ,

3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 6-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha um ‘_ wbh
406414 (00571918 1/12100 || L /I_I_1/|_1| | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 351344 1043111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 2
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
_o_o_w_o_m_m.w_o_m;m:_w_o_o_o_o_o:_o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | i1 Jn_1 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LIZANDREIA DA SILVA 23/12/1985|| (1 §) (1 [ | -1 | | | ||LIZANDREIADASILVA
Dados do C R | pelo T i !
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante - - N - 20-Cédigo CBO S
N FRANCIELE BATTISTI By v 025 -
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1010/4/9/3,4/5(610158| | | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
Plano de T IF s ¢ T i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1070;8,;1(0,0,0;0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA L 1 VU B A0 0 990 __h__o_w_\_o_m_\_blﬂu: e _%
g T (N N O L I T T T T T T T T T T 1 O [ A O O
i [N | S Y 0 | I Y T T T T 1 VA [
i T R | N N O T ! I I Y O O /[ O | I A
Sl 1 S SO S O o I 1 I L Y S e /I
Kt I Y I | I 8 S N O s O T T O O [ T /A Y O
LAt N T N O T O | . S T A O A | I /2 O I A Y
Ll U Y I Y I I | I 8 N Y O O A 0 I N 1 1 O V4 A A V| _T_‘_ | J
Gt I N I T T I O | 11 ) O O O R Y R O {1 I N O 1 O O A
L Y Y (Y e N SO Y A 1 Y | | 11 [ Y T T T O O R O N [ U N I 4 e O O O
L T N O Y O O O | I Y Y I I O O O N R T A I 8 | T /4 O /2 I O O Y
S I O T A O O | ] I () Y I O O O O R 8 Y O O VA O V[ A
L I 1 o I O O O N | | I T T T O L Y T Y O AN O | 2 T 4 I A I
S T A I O O l IS e I I | L Y O O O |18 | 4 V2 O O I O O
i I T T Y Y A O l I Y 1 O T O 1 | N | V2 T I ) I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidads Us 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagdo RS
LML |__| 1-Tratamento Odontolgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial L 1 1 1314 _._o 10 L1 | | | 10 ___o 10 [
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confornjie acima a

presentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo:

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com mpu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu n

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

-me a cumptir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

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

Ll L L 101511218 111240

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario { Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa

Ll L e et I ] /W
T




——

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o [T

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “w mwww
406414 Ca31937312390 | 1215119174712 10 ||AUTORIZADO 7700864 11031219 _zqmmo\./z_w_o
Dados do Beneficiério
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Naclonal de Saude
(_o_o_m_oi_m,w_o_w_m_mﬁ~o_o_o_o_o_.__o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDRESSA LIMA DAS NEVES 16/0411994 || (1_| J) || | { L L | | ||[ANDRESSALIMADAS NEVES
Dados do C P pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N ELE BATTISTI B
FRANCI 22004 RS Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1010493456058 | | ||FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FRANCIELE BATTISTI 22994 RS
Plano de T /Py X
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS~ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41-Motivo da Glosa 42-pdSinatug A
_ /
1-1010/8,17070,0,0,65) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | " DAL L 1304000 1 3000 L uSISR IR L L WAy
2-10108,5(310101014|7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || I L 316 0 10 1 1 1 1000y b SH2ASNCL RN L
2-10104(81518,010(014,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE | AL 1 318 00y 1 11 105000 1 WSSOI L] | v\l\im
4-1010y815181010(044,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | P T 1 38 00 L1 1000 i SIS BRI L 1Y “
5-1010(/815131010047) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID || N 1 1L 318000 1 1 1 40000y 1 L iSRS eS|
it I N Y L I [ S N N S I P e T X N I | S/ A U o |
L U T I T O N I | | I N N N S A U e e e /O A |
e I | Y O | I T T T T T O 1A N 1 A A | I I
£ I I ) N N T O T L Il N S |
SLCl F I N IS N T O | | I B Y S P 8 /2 T /2 I
AL T I Y A | 11 Y O P S T 4 4 I O A
RN I T O I A I I I ) N Y P T A N | /4 O I ;
A T I 1 T I O O R N | I e T T4 T 2 A _
B N I N N (N I I | | Il O Y T T 1 1 O V
R I T T T N N O I | Il P Y S .
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-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial L1 1178 1,010 L L L 1 | 10400 [ T T T I |
(AN /) I A
Declaro, que apés 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 _
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu omsmm:.::m:oomam 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. 5
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53-Data, logal e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regigo  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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2-1010;8,531010104,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | WL g 1 1306 1900 g 1 1 19000 1 11t Sy @O’ RN L | s
3-0108,543,0)0,0;4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | WL 1 1 1308 00 1 11 1 104000 1 1 1 1 Lt NSHOIGnOB BAD 1L 1 | ) ag
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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 Franqula / Co-participagdo R$
[ (IR 0 Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__] 1-Total 2-Parcial 1 117,8,10,0, L L | | | 1900 [ O I A

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 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.
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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-participagio R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugao do tratamento, c
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimeqto e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pa
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \ .z?

49-Observagéo

omprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
gar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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