GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ,, _____ _ ___ A ______ _ __ __ - -

5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “wmo N@@

AUTORIZADO 7847918 1012111211210 INTERCAMBIO

1-Registro ANS

406414

4-Data de Autorizagao

8171019

S s e e e = V i

i _w,o,mﬂ,w‘,\_\o[_‘,w‘_m 11,045,5,0,6,0,0,3,2,2,6,0,2,|/POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Ll U1

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

ANGEL RODRIGUES GOMES 0 T T O | | | | ||ANGELA SOARES

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

N FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 SP

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_m_. _ mx

(412(415(219193,8018| | | | ||FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 SP (1) 85100200

26-Nome do Profisz:z, i Lascuiante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBC S (1) 81000421~

FERNANDA DUS SANTOS BEZERRA 132738

Plano de Tratemento ! Procedimentos Solictados. = 5 e , : e . L

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assingtura
1-1010185,110101,96 | | RESTAURAGAO RESINA L7 00 it g 180000 g1 190000ttt S8 SEL M0 gy @ )
2:010815,1;010720,0; | | RESTAURAGAO RESINA 136 OV ity g1 8800 111 1000001 L1y S0 B SELIH0, b1 10 ___NS,&
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43-| Pggvisp i QN_WS_.:@:G 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

__udw_ m_wmmﬂi‘w _ _ _I_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial _ _ 2 M 4 ___ O 0 _ _ 0 _._ O O _ _ _ _ _ _ _ _‘_ _ _
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforfe acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. /
49-Observagdo
Der Ed Dra. F dos Santos
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

\. Ao

3-Data de Emiss&o da Guia 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmm ‘— @@
12151/1081/1210] 8/1210 ||AUTORIZADO 7817612 121301 1111210) INTERCAMBIO

POS REDE PRESTADORA

FEMNCIA

-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude

FENGIHY

e e 1 e e b 4 e

— T Tt —Wt—% ——————

13-Nome

MARCO AURELIO SANCHES

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

1 ) 1417171312 121215 MARCO AURELIO SANCHES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento = s :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025

N BEATRIZ DIAS SARAIVA ROCHA 132868 SP B

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<wmﬂ -RX

13159,9,6,3568(4(8] | | | ||BEATRIZDIAS SARAIVAROCHA 132868 SP 85100200

IS T sional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO € {1) 8100C421-RIS

_ BEA i RiZ DIAS SARAIVA ROCHA 132868 SP \i
30-Tabela 31-Codigo de Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 35-Qtd 36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de ,xmw_ﬁmnmo 41- Motivo da Qomm.»m.)%
L6000 111000000ttt S DBABO IO, iy ) e

110 08,5,1,0,0,1,96, | | RESTAURAGAO RESINA REEET

2101085100196 | |RESTAURACAO RESINA 21 L6 00 900 __M__Nm_},m. Nl il
51010851,070,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 22 L B8 00 1 4900y 1 :LLW:% | I [ I = N
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43-Data _umSm on. l M.am.m:_m:.o 44-Tipo de Atendimento
_ _ E _ _I._ 1-Tratamento O

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
L1 1 121214))0,0, L1 1 1 101)0,0 N T O I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alts
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me

ernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e a

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

utorizo 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observacao
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Piano de Tratamento / Pravedimentos Solicitados

1 ® C
_ A GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 :__— _ ——— v =_'—_ _ — ——‘ —_
i v Sank
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 wmmﬁmw
406414 1218110871210 || 1311/.018/12,0 ||AUTORIZA 7829512 12181/ 11111210 INTERCAMBIO
: S S R S R Semap s o L - . .f\.. aa L
5-Pin 11.Data Validade da Careira
VU 2107275 110551V 6070512 U106 U2 POS REDE PRESTADORA 1A N 4 D I 7 I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JONAS GOMES FELIX (1 ) L L | W+ 1 | 1 I ||MARIAAPARECIDA DE OLIVEIRA FELIX
Dados do Contatado Responsavel pelo” . = - —e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18:-Nimeto noCRO 19UF PUCOHREROS 025 -
N BEATRIZ DIAS SARAIVA ROCHA 132868 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF m3<mm—. . xx
13151919163 ,5,6,8,4,8, | BEATRIZ DIAS SARAIVA ROCHA 132868 SP (1) 85100200
26-Nome -+~ I'->5sicnal Txecutanic 27-Numero no CRC 28-UF 29-Codigc CBO S (1) 81000421-RIS
BEATRIZ DIAS SARAIVA ROCHA 132868 SP

36-Quantidade US 37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo

| | 188010

L 3 L I Y W __M__uu_\pm:bsg_ 11| 1 oo

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

L L L0000 1ot uSi 31 AGD 2820, i AV

L Lt nSi 3 qagn 0820 111 1?4
[ rk_._Ll__W__HwLL:_%gﬁcl__ L1 | _x_iw\,\ﬁ

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao
1-10018,5;1,0,0,1,9,6; | _Nmm._.>C_N>O\.../OEmm_Z> | 12
2-1010/8,5;1,0,0,2,0,0; __Nmm._.>CN>ONrOxmm_Z> L
5-10,0,1815;1(0,0,1,9,6, | _xmm._.>C_N>O>O_Nmm_Z> |21
4-10101851,0,0;1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA | 22
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44-Tipo de Atendimento

_ _ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

46-Total Quantidade US

|__| 1-Total 2-Parcial _N | 8 | 5 Il 0 | 0 |

47-Valor Total R$

Ll L 11 101040

48-Total Franquia / Co-participagao R$

R o ) 1 s

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-

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

s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
me a gkcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséao da Guia

4-Data de Autorizagdo

1016/110/1210)

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

1042411011210

e

7928922

e

D..mﬁn.h

POS REDE PRESTADORA

10

.—N“D_;ﬂ:_ INFORMATICA LTDA

s

388671

INTERCAMBIO

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

FABIANA CRISTOVAM MORAES 02/07/1975 || (|| 1y | (01010 10,0(0,0| ||EDSON DE MOURA

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

N CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP

Faturar Empresa

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

1411191117,5191918 11| | | | ||CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 sp (1) 85100200
26-Nome do Profissiona! Exccutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S () 81000421- <
CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582
Piano de Tratamento / Pr Solicitacios 3 . .

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao ww.Umsnm\mm@_wo 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ ww.):,_ &o._umﬁnm Realizaca 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
101018,5,1,040,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 14 MO 1) g g 188000 g 1 1 10000 1 __M__@r@_@_w:_ M.nﬂc_ L1112 fsada
285 g 610 8 @B .y FROR PERRIARICEN. |RPSD || DT @00 g 1100000y g g 1y g1 uSi08 AUT MO, 1 o samada
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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-participagao RS
_E_ENDI_[_ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 _\_ _o _N _._o _o_ | (! [ | _o _._E_ | [ T O T X |

contrato. Declaro,

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

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados
ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s)

, aceito e autorizo a execugao do tratamento,

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

49-Observacgao

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / xmm.uo:m»é_
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o Imeymen

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal ; 7-Data Validade da Senha wﬂ NO&.m

406414 1019210191210 || 1119119191/1210) ||AUTORIZADO 7855848 WDitili2ma 8y INTERCAMBIO
Dados s e . b W - e , .

— @ 10-Empresa 12-Numero do Cartéio Nacional de Sadde

_o_o_m_o_m_u_fm_u_m:_u_c_c_c_c___c_c_o__1CU:ncn1:no_:Ucmb REDISULINFORMATICALTDA s s e s i

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

LUCAS CRISTOVAM DE MORAES 31/03/2005 || (| ) 1_104010.0,0,0,0, ||EDSON DE MOURA
o PR —— i s e , L : . .

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

N CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP B

Faturar Empresa

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

1411791,715/91918 11| | | | ||CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

CAROLINE VALE TWIASCHOR Pwmmmm SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i : g :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade us 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010814,0,0,0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | | DL 130500 1 10000y 1t nSig b §ET 1 I e s ke
2-10108410,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || R O 2 X N (S O K Y isi 24, 5EL 1000, . e Y0 V1
21010814010,0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || AL 305 10010 1 1 1 100001111l isi b SElL 00, ) 0% Canimpn
4-10108,4010,01,9,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID DAL L L 130500 1 1 1 100000 1 1111 nSnA pial B0 i
I I T I Y A | I Il IR (L N Y (Y L O R T A N N OO 5 [ 7 L O |

2 N T O O Y | I I T Y P P A I I Y | T 1

c [ NN ) O O O O | Il I N T T O Y I e (VT A I [

2 YV (DU O O Y 1 | I I S T T 1 A P L1 N Y B 1
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w2 N O (A Y O O | I I ST T Y 8 I o T T Y A

S T T I | I I T T T P W A T YV I 1

2 0 T { S O Y N N O I ' | I ] Y N 1 T A T T T /4 VS (.

v O O O A O Y T O | I I N Y B Y O O N O T A N 4 |

(3 | R Y [ S [ A (| | I I 10 N N O [ N 0 O 00O U O Y O I T I A [ i)

L2 T T I | I I I | 4 Y O I I, 2 | L
au,_wm Hmﬁ%m._.ﬂ:: ratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

=i e | || 1-Tratamento O o 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial | 1 _# 0 Il 0,0 | | | _O Il 0 | 0 | _|._|.—.|—\|_|l_|.___|_|_

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alter
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),

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

nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do

tratamento, comprometend
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu n

o-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
ome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO oo _—_—— — ———_ —= —— _—_ _—-
TS i voud Sony

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @@Nmmm

406414 1214710871210 || 1215/1018/1210] ||AUTORIZADO 7815788 1212)101111210) INTERCAMBIO
Dade e e - - T - e e : i

feriaan 10-Fmpresa “Data Validade da Carte T2-Nomero do Cartao Nacional de Satde

10,0,2,0,2,5,1,0,5,5,0,6,01TT(2|7 3]0 T[||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DEASSISTENCHA s s e e

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

MARCO AURELIO SANCHES 09/09/1968 || (| 11 B 14177 311212 1215 MARCO AURELIO SANCHES

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

N BEATRIZ DIAS SARAIVA ROCHA 132868 SP B

Faturar Empresa

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

1315191916,35/6,848| | | | ||BEATRIZDIAS SARAIVA ROCHA 132868 SP
"nm Nomc =z :"Sfissicnal Exccutante N 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
_ BEATRIZ DIAS SARAIVA ROCHA 132868

Plano de Tratamento | P

i e &

31-Cadigo do Procedimento

30-Tabela uN.omeawo 33-Dente/Regiao  34-Face umbh wm.mzm,q_ﬁ,nwrwcm ..w.<m§ um.masn:.w\o?vmz_gumowoxm 39-Aut ao.mms% Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assi m.‘.
10108(110(0,0(0,30| | |CONSULTAODONTOLOGICA | I VL 1304000 g 1000 b 1S 2050AG0 20200 11114 "
2-101085,300,0;4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD VAL L L L 318010 11 1 1 (090 gL b 1.S1_2 SvAGD 820 111 X
5-10101815(3(0,00,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASE || DAL L L 3B 00 1 1 1 1000 b 1S 2 5AG0020 b1 11
4-010853,0,0,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || WL L1 1316 3,000 1 1 10100y 1 1L nSi m:>%® [
501085300047, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;| WAL L 1316 90 g 11 100001 1L nSHA _>Ep [ !

T T I N O O _ I Y F U U U T U T T

T N T T O O A _ I R N NN T U X T T A Y O )
T N T O O | I Y T U T U T Y e )

S I N T O O _ X O N N T T AT N ¥ B B
YT I (NI NI N B B B _ X T T T T T U U U T A T A A
SN N [ T I N O 0 B BB | X AU U T 7 A B
YT NN (I N O N N R O B _ ¥ Y K N T U Y 7 )
WL _ I U N T T I T T O A

T | A B B R B B _ I N N T T X T T U T O ) A

ST N [ T N T N O B B B _ X AU U N o e

43-Data vmmSwwc ._.m:ﬂmﬂsam”mamzs
1219 1A0U. 49¢Y,

|__| 1-Tratamento O

44-Tipo de Atendimento

2-Exame R

gl

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento 48-Total Franquia / Co-participagac R$

47-Valor Total R$
| | 11171800 ﬁ | | 101,010 _I_LIELL._\_lL

ﬁmqo,w_ Quantidade US

|___| 1-Total 2-Parcial

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a

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

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

49-Observagao

S\s

mo,_cuN. _mw__\ ﬁmq,cﬂhwd_aa_w_o.mm i ‘w

a

L4 5/A60_H720

51-Data, local e Assinatura do QEGE?U»_Q_

R O

wﬂMJMH&E%@» m_‘:vawmm_

53-02
-80.



e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO T __________:_ __ __

fraplidae ek vord some

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Serha “wm wam ..
406414 1011171019 /12,0 || 1042/1019/1210 ||AUTORIZADO 7837894 31011112101 INTERCAMBIO

L -

4~.Z§nanoowgw Zoo.oam_aowvcnc

__o_o_‘m_o_w_m_o_m_w_m:_m_o_o_o_ ESTADORA == - =

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

LUCAS CRISTOVAM DE MORAES ( ) 1_101010(0]000; ||EDSON DEMOURA
Dados do Contratado Responsével pelo Trataimen o TR .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP Estirar Enpisss

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

141(11991,7,519198 11| | | | ||CAROLINEVALE TWIASCHOR 136582 SP

27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S “
136582 SP L

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento = : 32-Descrigao ww.U@Rmim@wo 34-Face wmb,a 36-Quantidade US , w<.<m_mﬁ = , , 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01081/0,0,0,03,0| | |CONSULTAODONTOLOGICA | N A 31400y 1 101194071 L SO SET A0 11 X Pamwda
CE TN N I Y Y | I Il 8 Y S T T T Y A T

CI I Y Y T | Il I Y O O T O Il T T T VB 1|

s W O | I | I S T T T Y P [ A N VO o L |

S T 1 Y | I N O 0 Y O O [ [ Il ] A Il Il /4 4 Y

LIS T N 1 N | I G O N O T B A 8 T Y A I o A 4 O Y

LA Y | I A O Y Y O Il T T T T I fo

R T T 1 | I T T T T T ) NS 1 O M O O 0

WO N N DU N O O ) | I I I Il N TR S Y O s I RN (O 2 N 4 O O

L I Y1 O O O 0 | I N A A Y I | X T A

o (R Y Y Y O O Y [ | I I O O 1 [ OO W O Y O O T Y T T4 SV o A

L3 T N Y | il I A T O N T YA/ 2 B | N
L3 T N T T I I | I 1 W O N A O O A Il T T 4 O B [

g [N (N O O Y (N O [/ | I I A T N Y O O e A ST T N 1 | 1

(TN Y N O O T (O | | I O AL N 0 1 P O O N A M ) S/ G
»w.cq @5 il Qmﬁ_.:m:.c 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$ L

| _M | | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia Aﬁl_ 1-Total 2-Parcial | 3,4 Il 0,0 | | 0 Il 0,0 | Y [ L [N |
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes a.o v.-ommm.o:m_ assistente e mqnm- com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar ncakn:mSw conforme previsto em contrato.
49-Observacao
50-Bata; in; Ciru m neficiario / Responsavel 53-Data, | e Carimbg da Empresa
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CNPY: Nmoqumo\oa&—..mmw”o&
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i/
/
/

\\ d
g o 2N

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 12 _w _\_o 18171210 _W_._l_\_Ll_\_L|_ >C._.ON_N>_UO 7831344

366183
_Z._.m_NO>_<_w_O

S GRS e

S

W

1216111111129

o

WE —— —— \ = P _N.z:am%n.w,nw_.mozwﬂ%».%%:%
__OFO 12,0,2,5,0,8,;3,8,1,5,0,0,0,0,1,6,0,2,||POS REDE PRESTADORA REDISUL INFORMATICATTDA D O O e v

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

FABIANA CRISTOVAM MORAES 02/07/1975 || (11 1) 1_191010.10,0,0,0, ||EDSON DE MOURA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante A_wyz.pw_SmE no CRO 19-UF 20-Codigo O,mO S 025 -
N CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP
Faturar Empresa

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

_a_:m:_.\_m_m_w_m_:: | | | ||CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP
_ P SRR DRSS = 27-Numero =0 SRC 28-UF 29-Codigo CEC € !
_ C>ZC_|_2-H <>_|_.|. ﬂ<<_>UCIO_N 136582 SP \'
Piano de Tratamento /! Procedimentos Solicitados e i : - e : S
30-Tabela 31-Coadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de xmm_ﬁmowo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+-10107181110,0,010y310) | |CONSULTAODONTOLOGICA | ji__ ity a1 1 1340010 1 1 1 100910 11 1 L __m__mp WAL ST | 9 Gos 1Al
2-1010{85,3,0,0)0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD j| AL BB 00 1 11 19,010 11111 iSndid _pp |19 fosinds
501081513000 4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | i1 fi_1 | 316100 1 1 1 10000 1 111N .m__u—_>m : 1 1Y amrawia

d

401018513000 4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ;| i1y ji_| 1 3163001 1 1 100010 1111 1l __m__ %9 ,_ L1 117 ea%a/s
o 00 B 0 0 0Ty ' TRASPAGERT SUPRAeEENORIT. . (HAID || AL 1 138 0 0 gy 11 10500 L1 1s;9,1 AGL L1 1 1< Basiaga
G R (N O (O O S | | I T O S X OO O e T T Y S/ /S

L SN OO U S OO 0 Y [ | | I T T Y N N I 1 {2 TV

L T O T (O Y O | I R S N O I Y O I (A O O O

Sl N T N T A | I I T T P T Y P 74

L I T O [ O O | I I I AN T T N O OO S N O Y A | |
<1 N S O U O I O Y A IO | I Y T P A A 4 1 2
L [ [ S O DY O [ | I I TN T O O A O P WO N OO Y /2 /2 T o
L2 T Y T T T O I I I | Il {0 ) (O T T T Y T | O /s [
L T S S Y A O | | I P Y Y A | T T T T/ /I |
£ I Lt [ Il 1 A O O S TN N A O 5 O O ' A 7 O S [ [ 1
»u.DWm Jms ::%a.m_mamio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| V] Mm.ﬂ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 1 | 7,8 Il 0 O 5 Y | ) | 0 Il 0 | 0 | | N VAN [N O T O |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os ?ocom:o iscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao 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) @, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimi e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a afcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao \
50 5 o Beneficiario / Responsavel 13- nwa_meum Empresa

& m.m »_w defN I Fadiayd © astogs| _:m_u 11|
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

~ JVRUAIAER¥R

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autonzacado 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha J mmmwow
406414 1112710871210 |} (1171/10181/12,0 ||AUTORIZADO 7780858 1110111 11171210) | INTERCAMBIO
i B i e T : R o i el s e b B G wdmain Rl i
s 10-Empresa T1-Data Valiade da Cartetra J 12-Numero do Cadac Nacional de Saude #
{0,0,2,0,2,51,0,5,5,0(6,0(052]06[0[2][[POSREDEPRESTADORA INSTHUTO DE ASSISTENGIA s . s . s |
Tu.zoim | a4 Teiefone T15-Nome dc twlar do plano
| JONAS GOMES FELIX 16/02/1964 || (1_1_1) | LRl “z_>m_>>v>mmo__u> DE OLIVEIRA FELIX
Diados G Corratado Responadval pelo Tratamento : e e e s S e
[16-Ateniments RN _",di.zim%va.ww:nm”m.,;lul.m [iE-Nimeo 1 [26-Cadigo CBO S ! 925
I N || FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA | 132738 { | o
. 1 - _! Faturar Empresa
_NAb@uﬁc na Operadora / CNPJ / CPF | [22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO _ 25-Codigo CNES _
|141214,5(2191938,0/8; | | | || FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 |
[of tine dePefosare Lo 27-Nomero na CRO | f2e-Cadigs cBC = !
| FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 : _
Plaro de Tralarmertc | Frosedimentos Soiotados - AR Y S
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Reazlizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatyj
+1010/8,1,010)0/0,3,0 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I D 1 13400y 11 1000 ) L b __M__Awga_%ol_l__ L1l
20,0 1B 5,300,047, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | 1| ji 1 1 B 163005 1 11 1900100 11 1| WL S 7AG0 20000 i
30,0118(53(0,0,04,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE AL G L BB 0O i 101000t | 1 ot S 7 A0 M0 X >
400853010047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | DAL L1 316,00 11 100040 1 b1 ] __M__E_\%FENIPL_LLI__X
5-101085;3,0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j DAL L1 31800y 1 19000 111 O LTI B (7¢I N/ I =
T N O O O S A _ I TR L N O U O T O TS WML b
LA TV I U I [ [ i [ I A T A T N T A [ I
I N A O T O [ I H P11 i W U T A N O L1
R T T N O ! [ I N N 1 O N T T Y A | ) O
LC N T T Y T O Y Y I 1 L T A T O Y T (U T V2 O
L O T | 1 U | N U U T 1 A T T A 1 T
ST 1 N O _ N I ORI N N U N U T T S 1 O |1
L N T T T O O _ I [ I I 1l S N O 1 T T I P [ o V(N I VA O N
L T A IO N I O O O | I I ORI U N U X N A T T O 7 O S ||
[ O e | 1 I TR T U R U N O O O} o O O O 1O 0 D
Twyomﬂm Previsdo Terminc 6o Tratamento _ 44-Tipo de Atendimento _\am.ﬂuc de Faturamento _?m.ic.m_ Quantidade US _>‘ﬁ<m_3 Total R$ w ﬁ?qmﬁ_ Fr ia /| Ce-participagdo R$
- “i\;mm ,&_ i _a_ _||I_‘_._|Eﬁ.1m1c? taica 2-Exarne Radioiogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia L__M»IIT.AEE 2-Parcial L_ o . | m;_ .wa:O _O_ : o [ #O:O,O., m_ Lo b a 1 [

Declaro, que mvom_m\wfﬁc_nsamamlm esclarecido sobre 0s propositos, ris:
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), f

cos. custos e alternativas de tratamente, conforme acim:

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os custos conforme previsio em conltrato.

Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, aoc pr

a apresentados, aceitc e autorizo a execucao do tratamento comprometendo-me a cumprir as orientacoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
foram realizado(s) com meu mc:mm:z_:w:ﬂo e de forma satisfatoria. Autorizo a

ofissional contratade que assina esse documento. os valores

,bmbumm?n«,mu

==

Dra. Fernan

mo.cmnm.ﬂgNm Brﬂq-mN@mn rgiao-Dentista Solicitante
L A/ d| Q !

17 ~

Beneficiario / Responsave
V1 aXx

" 1760 A ™ U cro-sp Ndmx_
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|
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UIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

y

V4

< FHI Wi

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

12191/1017 /12,0

6-Numero da Guia Principal

1217111101120

7 Data Vaidads da Serha ' 348128

101408

INTERCAMBIO

T0-Empresa

1040240424541,0{5,5,0,6,0,0,5,2,0,6,0,1,|POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I | W |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA FELIX (1 () I MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA FELIX
Dados do Contratado Responisdvel pelo Tratamenta o . o S N \ e s
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 SP

Faturar Empresa

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

1412145219793 80,8| | | | ||FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 SP
26-Nome do Profissinr S 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FERNANDA DUS SANTOS BEZERRA 132738

Plano 68 Tratamento /

Ha

g s i

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

+-10 (081000065 | | CONSULTA ODONTOLOGICA

1 1 131411010

2.10,0,,8;5;30/0,0 1417 | _m>mv>0m_<_mcz...~>-0m20_<>_r

37-Valor

38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacéo

Ll 1031040 1 11 _ﬂ_L|__W__b‘_.:»,m.~.~a

1 1 (31600

L1 1010401 |

3-10,0,/8;530,0,0,4,7, | _W>w_u>Om_smc_u_“~>-OmZO_<>_. 18 16 1,0 10 )

4.10,0,/8,5;3,0,0,0,4,7 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

L1 1931010y § |

I IS 0 FZE.
__ _r___\__l__ W..%_>mo. Ncnqr

MLl 1]

D g 1 13161,0 10 L1 1900410y 1 | 11 __.Ll__w__brw_s,@ﬁﬁqr: _
5-101011815131010,04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL DAL 1 1318 ,0 00y 4 11 103,010y 111wt nSi oh_:pmc._yﬁm_ Ll
S A ST N U A A A A I Y B 7 e
(I IO Y O I O I O U T T O Y B A A A A
C I O O I O L 1 N N U T A N A
ST 1 I I B XU S TR N U ) U X N O ) A
(X O I T I WU U U U U T O /A _
SR T T T O U IR MR 0N 1 NN AN AN T T OO N O O N A . 6 . I I
(X I T I O B TR T T T T O O O ) 1 R B
A I VI I T O I O O B YRR T T T U Y R B
AN I I O I B YT N U T U U T I O ) S
Y LR OO O N T T O o s

44-Tipo de Atendimento

[ I
O AR 0

_ _ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

11 11178040

L1111 104010

contrato. Declaro

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

49-Observacao

N L

"I AR IR

47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
| | Il |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

, 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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha memmw
406414 121811018 /12 AUTORIZAD 1018111111219 INTERCAMBIO
e - STy = sasse e T re——— -
{B-Numero da Cartera :bm.wkmnmnpnwbmnehm 12-Numero do Cartéo Nacional de Saide
10,0,2,0,2,5;1,0,5,5,0,6,0,0,5,2,0,6,0,1,|[|POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA N o o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA 29/05/1966 || (11 1) 1 | | I_I MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA FELIX
i e Gk tado Respo g 1....,>. " — i e G ; ,\ — - ” s . g e i
16-Atendimento a RN | [17-Nome do Profissional Solcitante 18-Nmero no CRO g (oI tEos 025 -
N FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 SP
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF do C Executant 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
141214,512,9,9,3,810,8 FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 SP
26 Neme do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
F=RNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 SP

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

1-1010/815/1/0,0,1,96

RESTAURAGAO RESINA

33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd

23 V1

36-Quantidade US

37-Valor

[ 1 1611010

L1 100010 1 |

2-101081571,0,0,1,9,6

RESTAURACAO RESINA

24 V1Y

L1 184111040 4y

38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut

L __W__.N_Uf}me. N%.o_ MLl

41- Motivo da Glosa 4:
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43-Dga Frevi i ratamento
| 4 I m f = I

44-Tipo de Atendimento

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

45-Tipo de Faturamento

|__| -Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

11 114212010

47-Valor Total R$

| O

1011010,

48-Total Franquia / Co-participagao R$

T Y

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclar
contrato. Declaro, ainda que o(s) procediment

) descrito(s) acima, e por mim assinado(
referentes ao tratamento realizado, compromets

ao.Gw\m arcar com os custos conforme previsto em contrato.

s), foi/foram realizado(s) ¢o

do sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, ﬁo:‘:m acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-i

meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

,\4 _____________ I

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

_M mw_\_o m:_ 0,

4-Data de >Eo:~momo

_W:I_\_ :_|_|_

5-Senha

>C._.O_~_N>DO

6-Numero da Guia Principal

7831840

7-Data Validade da Senha

366255
_Z._.m_»0>_<_m_0

_.o. m_\: :\_ 0

11-Data Validade da Carteira

12-Namero do Cartéo Nacional de Saude

POS REDE PRESTADORA

Ti—L

10,0,2,0,2,5,1,0,5,5,0,6,0,0,3,2,2/6/0,2

INSTITUTO DEASSISTENCIA

s s e g e

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

ANGEL RODRIGUES GOMES 22/01/1995 A | : ] R ANGELA SOARES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento 7y % - : - v o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S

N FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 et

Faturar Empresa

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

1412145121919(3(8,08| | | | ||FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 SP
26-Nome do Profissional Executanic 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO €

FERNANDA DOS SANTOS BEZERRA 132738 SP

Piano de Tratamento / Procedimentos ¢

el

i _—

- .

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento wm.men,:nuo /uu.Om:.mMmmo,wo 34-Face  35-Qtd wm.n.v:m:znmnm us 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut woomﬁam Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10(01811/01010/0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I D1 13400 g1 10300y 1)) ot S OUUGET 20200 11 11 :
2-10108,5,3/010/0,47) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | N (X L L K R A s QUSER 20001 o1 A7k
2-1010/81513,0,0,014,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || T T 2 X LS Y s 0 SER W00 110 C )
4100185300047, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ||y 1 j_1 | 3161,00 1 1 1 101101011 1 | _r__lr__m__E_mmlLSI_L_LIFﬂer
5-101081513,0,0,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || 1 13063000 111 10301051 | G s OUEET 2020, a1 1 O
VT Y Y O _ I X T U T Y N VA W R

L Y O O B A _ I XU U U T A O 7 A
VT O O O A _ I O 1 T T T T I T ) A R B
VT T B Y O B _ I U E T Y U TN N ) R R e
L T Y O B B _ I A A N N N 7 AR A B
WL _ I T U U R T N O B S R B S

L T T Y I I _ I TR U A T ) A S

L [ I O O O _ X T U S U N S 7 B A R B
Wl _ X U U O T ¥ U T T T ) )

1] |l Lt 11 _ N YA U A T Y ) o 7 S O A

g wﬂ,é e T _— o T e 00 || 11011010 L Lt |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sob

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me g ar

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrigg(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cof
os custos conforme previsto em contrato.

s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ntimento 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-Observagao

bm

bE ﬂmg\;\?\\ nhsn

e ANy

50-Daf _o al e Assinatur; rurgiao-|
| .@

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsa:
EENF_I_ ga




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo

13101/1019/12,0)

5-Senha

AUTORIZADO 791875

6-Numero da Guia Principal

0

7-Data Validade da Senha

1219111121129

10011/11101/12,0)

o

e ———4_ — '— _7_ _—— —44 __ _4— _—

386252 _
INTERCAMBIO

= @ Carleira — —

1010,2,0,2,5,0,8,3,8,1,5,0,0,0,0,1,6,0,2,||POS REDE PRESTADORA REDISUL INFORMATICALTDA L /1 Jm_11 -
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FABIANA CRISTOVAM MORAES 02/07/1975|| (11 1y 1 1070y00(0,0,0; |I[EDSOND
Daddos i Co Responsavel pelo Tratemento e - e , . i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S

N CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP

Faturar Empresa

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

1417901,7/5/9/98 11| | | | ||CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

40-Data de Realizagéo

I | X peesion

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

|

i1 Il 1] x Peyada

1M1 1

11 I

111

111l

11

Il 11 111 1M1 1

1

I/ I
1M1 1l

11

I 1/ I

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento um.cmmsavmo uu.omam\mmn_wo usmws 35-Qtd uwbzmaammm us 37-Valor : ‘um.m.a:n:.w\no.omh._%m&m ma
1-1010 /851100196 | | RESTAURAGAO RESINA 21 DV 1 18 00y 1 1040040y
2-101018,5/1/0101,9,6) | | RESTAURACAO RESINA 22 DA g 1 1B 00 g 1 104,007
S]] [ I T T O 0 0 Y
L Y T A A B _ I [T O O IO 1 OO 0 O O O
TN N A O A N O I _ I 3 0 T TN NN O T O O

LR TN _ I AT T T T A B A B
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10 TN T O O A O _ N T T O A o
Y OULIOMT 11 | L) e nstn 2cumn g sorosstn suptmseramsr T e [ LLL1121210010,

Il

48-Total Franquia / Co-participagao R$

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(;
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

s —DraCaroline Twiaschor
50-Data, local e Assin: Ciggrgiao ::mﬁmg. i m _UODH.-WAD
411 00T 760 n_m,%% 136582

52-Data, local e >wm.:&g§ Beneficiario / Responsavel

0.1 OUL, &

oW O

|\ Prarn vl N pe




vt [ voud some

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

\x
\\ 2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data <m_amn< a Senha
406414 101911019120 K _o:_o_w:_m_o_ AUTORIZADO 7855828 _EW_\EW_:I_L

372041
_Z._.mmo>_<_w_0

190,2,0,2,5,0,8,3,8,1,5,0,0,0,0,16,0,2,][POS REDE PRESTADORA ||REDISUL INFORMATICA LTDA T |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FABIANA CRISTOVAM MORAES 02/07/1975 || (| ) 1_1910040,0,0,0, ||EDSON DE MOURA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento : e .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codiga CBOS 025 -
N CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
141119111715/919,8 111 | | | | CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S 2
CAROLINE VALE TWIASCHOR 136582 SP
Piano de Tratamento / Procedimentos Soficitados L i i = e o .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101815/1,0,01,96) | | RESTAURAGAO RESINA L1230 P g 08000 g g 100000 1 1t nSn2i3i8EL 1000 L1 1 jp 583 adg
2-01085)1,010,1,9,6| | |RESTAURAGAO RESINA L6 M g 800 g 1 1 100000y g g 1 i S 4S8k L1 1 Ix Fesialdh
| | O O O [ | Il AN N A /e A O A O N O O O O O 1Y A O 0
o NN O O Y 0 Y | I 1 S O N O O O S S Oy I e Y S 1
Sl 1 gl 0o W g g | Il N D N Y N S I O O OO Y N N O S O O A
| S T Y I | I 8 Y A O I Il T A O
LA O Y I | I P e A
S Y O | I N Y I P /3
S 1A N O O O O 0 Y | I I 8 I O P e/
(N Y SO O S O [ | Il I I 2 O /3 I
Sl S Y S Y O [ | Il (S T OO O Y N O s O O Y0 Y O O N N O Y O O O O O N
Lt O Y [ Y O O OO (O IO I I I S A | 2 I I
S _ N T A N T ({4 O A
£ 15 O S Y U Y N O Y O | Il Iy I I B I I Y A /A Y Y I
L (| O [ R | I ML e e e L ] O S NS O 1 A O O [ O
43-D; -w evj ratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| mmew va |__| 1-Tratamento O 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial I 1 | 2 | 2 Il 0 | 0 | Bl <o e 0 Il 0 _O | Y N Y [ g | 8 |

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s

)

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados.
descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

e por mim assinado(s

)

, aceito e autorizo a execugao do tratamento

foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta

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

, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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