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43-Data Previsdo Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamenlo . 46-Total Qyantidade US 47-Valar Total Rp 49-Tolal Franquia./ Go-participaglo R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de lralamento, conforme acima apresentados, aceilo e auto
cantrata. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfat
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

rizo @ execugdc do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstas em
dria. Autarizo. a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, a0 profissional contratado que assina esse documenlo, os valores
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1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia = 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 530 g?"

408414 121201941201 || 1212171014 1/1211) ||AUTORIZADO 8511145 2Ln9 7z 1y INTERCAMBIO
PaedeBenandige e e e R s B L e
£-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteir\ 12-Numara do Canaimmy{sme
19/072,0,25,3,3;3,7,0,2;00,0,;0,0,1,0,2||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L A e

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

MARINEIDE ALVES DE ALCANTARA 23/03/1965 (L1 MARCOS ANTONIO LAUDADE
OO R e paE Tramaa B == - S P Fr— T e

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 075 -

N RENATA MESSORA )

e ! & Faturar Empresa

21-Codiga na Operadara / CNPJ 1 Gir 22-Nome do Conlratado Fxecutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1216101319,41817,8;4141 | | | ||RENATAMESSORA 56602 SP () 85100200

?A-Nome do;reﬂss:unal Executanls 27-Momero no CRQO 28-UF 28-Cédigo CBO S

RENATA MESSORA 56602 SP
EJT-."::hma 31-Cddige do Procedimento 32-Descrigia 33-Denla/Regiio 34-Face  35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  4D-Data de Realizagsio 41- Motiva da Glosa 42-Assinaturf +
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43-Data Proavisdo Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faturamenio 48-Total Quantidade US 47-Valor Taolal R$ 48-Total Franquia / Co-participacdo RS

Jed |0 |H'1f| a { |_| t-Tratamento 0dontoldgico 2-Exame Radiokgico 3-Crlodontia d-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2-Parcial | 88 1l 0,0 L] IO I,ID |0 | 1 T Y O O |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernatives 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 cuslos previstos em
contrala, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foilforam realizada(s) com meu cansentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canla, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pravisto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglstra ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data do Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 536 1 68

408414 121841040211 || 1219719141112 11 ||AUTORIZADO 8530556 2179171211 INTERCAMBIO

[igdlbs do Bangna . e - e T R e SR e R
‘E-Nu'mer.a da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Vaiidade da Careira 12-Numero do Cartdo Nac#nal de Saide — - -
10,0,2,0,2,5,3,411,9,2,9;0,0,0,0,0,1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T 2 Y P | L i

13-Nome 7] [1a-Telefone 45-Nome da titular do plano

TARSIANA ALCANTARA DA SILVA 1| | MARIA JOSE ALCANTARA LIMA DA SILVA

Pstor e iU R S B D Rt

10/10/18971 ([ (1| 1) |

; 20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRC 025 -
N RENATA MESSORA 56602 SP
Faturar Empresa

21-Cadiga na Operadara f CNPJ{ GPF 22-Nome do Conlratado Evecutante 23-Numerono CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

12161073 191418,718,414, | | | ||RENATA MESSORA 56602 SP (1) 85100200

26-Nome tu Profissional Execulants 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codige CBO S {1y 85100200

RENATA MESSORA 56602
PRide Trtambiio s Brociiieais SHiRSugs T i e e : B e R Sl b i ; e R S
30 Tavela 31 Cadigo do Procedimento 32-Descrigia 33-Denle/Reglio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  4D-Data de Realizagio 41- Motiva da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previsdo Térming do Tralamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R§ 48-Tolal Franquia / Co-participagda R$
MOS0 | |__| 1-Tratamento Odontcidgica 2-Exzme Radiokigico 3-Ortodantia &-UrgdncialEmergbncia |_| 1-Totol 2-Parca L. RO L £ 9 [ L0, 4.0 b Bt [ ]

Daclaro, que epds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orfentagdes do profissional assistente e arcar com vs cuslos previstos em
canlrato. Declara, ainda que o(s) procedimentn(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi'faram realizads(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name e por minha conta, as profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com os custas conforma previsto emn contrata.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Roglstro ANS 3-Data de Cinissao da Guia 4 Data de Autarizagao 5-Sonha 6-Nimero da Guia Principal \ 7-Data Validade da Senha 3 537873

406414 2199191490211 || 1212019147121 1) [JAUTORIZADO 8537413 1218119171211y INTERCAMBIO
2-Mimero da Carteira 9-Plano pi 11-Data Validade da Caneira 12-Numero do Cartio Naci
‘0|0|2|0‘2|5|3|3|4‘3‘5|9|0[0|0|0|0|1|0|1[ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [T I
gﬁcme 14-Telefane 15-Nome do titular do plano

ABDIAS SILVA MARTINS 02/08/1983 (L L1 | 1| ABDIAS SILVA MARTINS
Mmdu%ﬂh&dak&p&w&rwﬂn&mam i Hemsmede e T S i e
16-Atendimenta a RN 17-Noms do Pmi\sswn(lsuhcﬂanla 18-Ntmero no CRO 19-UF 20-Codige CBO S 025 .

N RENATA MESSORA 56602 SP

Faturar Empresa

21-Cadiga na Operadora ¢ CNPJ { CPF 22-Mome da Contratado Executants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
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26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 20-Cédige CBO S

RENATA MESSORA 56602 SP
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagdo R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagéo 41- Motiva ds Glosa 42-Assinatura ey
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43-Data Previsdo Término do Tralamenio 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamento. 46-Total Cuantidade US 47-Valar Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participag@a R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo'a execugdo do tratamento; comprometendo-ma 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), foilforam realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfaldria. Auterizo a Cperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pravisto em contrato.
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ifo-Deglista

52-Dala, local e Assinatura do Beneficigfiy
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sponsédvel

63-Data, local e Carimba da Empresa
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: @ Q&m GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
on AW

1-Ragistro ANS : 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Gula Princlpal - "|7-Data Validade da Senha 538578

406414 131017047211 || 10444405211 ||[AUTORIZADO 8539997 2 E000 17 1712 L1 INTERCAMBIO
Diades doBsnetaats e e e S BN e e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa Data Validade da Cartel 12-NumWNacxonal de Saude
(01072;0;2,5/3,3,3,7,042,0,0;0,0,0;1,0,2|[POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1
13-Nome 14-Telefone 15-Neme do ttular do plano

MARINEIDE ALVES DE ALCANTARA 23/03/1965 L] | MARCOS ANTONIO LAUDADE
iatad savaipalo i e e R
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-Ndmero no CRO 20-Codigo CBO S 25 -

N RENATA MESSORA 56602

Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadora | CNPJ{ GPF 22-Nome doa Gonlratado Executanta 23-Nomero no CRQ 24-UF 25-Godigo CNES Enviar - RX

121610319418/ 7,81414, | | | ||RENATAMESSORA 56602 SP (1} 85100200
26-Nome do Profissional Execulanls 27-Nomero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO S

RENATA MESSORA 56602 SP
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1.010(85)10(0y2]0)0) | | RESTAURAGAQ RESINA L43 VL it g 1 180800 008y 1t iSO i 11 e otk
2l AL clede [olel Lol fo] \ I T O T O I U O . A

o O N ) R N O S JOY S S OO I I OO O O A I 1 1 S I

L N Y Y N I I N 0 S O W G O S | OO OO | 8 I S o

GRS T O S Y I I O = I l 8 T T I Y A O I A U A o

LS TN N R Y I o i I [ R T T e o e )

LAY N R T R I T By l [ 8 T T T T T Y e I A N A I

Y TN N I I O N I Y A i | [ T T T T T T 1 A e ) 1 U o O O A

LS N N O S I N 11 O I AN Y G 00 N N Y N O N P N O o A O 1 P O | S O O I 0 OO P

L I I | I O O A L 0 G A I U O A O O PO ) O O 0 e MO

LT Y W O N | [ T T T O B | e

'2I‘ 00 RO Y O OO A 0 | L] T T O ) O N 7 e e

L O S A O O I Il I T T T T T I A | I o |

o I (N T N P SO O O [ | . | I T T T T e P e A . |

L T S Y T oy | Il T T Y I N
43-Data Pravisdo Térming do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tofal Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$

O %/] 1 | |__| 1-Tratamento Odontoldgica 2-Exame Radickgico 3-Orledontia 4-Urgbnela/Emergeneia || 1-Total 2-Parcial i [ 8 | 8 Il 0 EO | [ IO 1,1 0 | 0 | (N Y SN P O (| O |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre as propdsitos, riscos, custos e altemalivas de tratamento, conforme acima apresantados, aceito € autorizo a execugéo do tratemento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos em
contrata. Declaro, ginda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizada(s) com meu consentimento & da farma satisfataria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conla, ao profissional contratadn que assina esse dacumento, os valores
referentes ao Iralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
43-Observagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

FHATHTR

1-Reglstro ANS 3-Data de Emlssao da Guia 4-Data da Autorlzacio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal T-Dsla Validade da Senha 5084 1
408414 |1 \3u|0|5|/2\11 1119171915 71211 ||AUTORIZADO 8585653 |1 1I.’|0|8|!|2| INTERCAMBIO
BifisdoBindtatin. e : s o

&-Numere da Carteira

1010207253 41,9,2,2/0,0)0,0,0

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

11013

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

1

1-Data \alldada da Cune\r 12-Numera do Cart3g Nacional de Satide
I T B

13-Noma

10/10/19¢1

14-Telefone

{l

|

1

5-Neme do titular do plane

MARIA JOSE ALCANTARA LIMA DA SILVA

TARSIANA ALCANTARA DA SILVA

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome du.;r;nﬁssicna\ Solicitante 18-Ngmere no CRO — 18-UF = .EU CUd‘!JD CBOS
RENATA MESSORA 56602 SP
21-Cadigo na Operadora  CNPJ [ CPF 22-Nome do Conlratado Executanta 23-Numaro ng CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12(6103,9:41817181414] | | | ||RENATA MESSORA 56602 SP
28-Noma do Profissional Execulanle 27-Mamero no CRQ 28-UF 29-Cadigo CBO §
RENATA MESSORA 56602 SP

30-Tabeala 31-Cadiga do Procedimento 32-Descrigaa

33-Denle/Regifo  34-Face

36-Quanlidade US

7-Valor

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

40-Dala de Realizagdo

41- Motivo da Glosa 42-Assinaltura
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referentes ao tratamento realizado,

Declaro, que apds ter sldo devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altlsmalivas de tratamento, conforme acima apresentados, ace
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi'foram real
compremetendo-me a arcar com 0s custos conforme pravislo em contrato,

ito e autorize a execugdc do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orfentagGes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
izada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noms e por minha canta, ao profissional

conlratado que assina esse documento, os valares
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Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, tomprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
canlralo. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito{s) acima, € por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pegar em meli feme e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
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7-Data Valldade da Senha 594 970

INTERCAMBIO

1-Reglstro ANS 3-Data te Emissdo da Gula - 4-Data de Autorizagio 5-Senha &-Namaro da Gula Princlpal
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10-Em,
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11-Data Velidade da Carteira
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POS REDE PRESTADORA INSTITUTQ DE ASSISTENCIA 1 I/ i1 |
13-Nome 14-Telefone ’ . 15-Nome do titular do plano
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido scbre os
centralo. Declaro, sinda qus o(s} procedimenta(s) descrito(s
referentes ao tratamento realizado, compromet

propdsitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e a
}acima, e por mim assinado(s), foilforam realizada(s) com meu consentimenta e de forma sat
endo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

utorizo a execugdo do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistents e arcar com os custos

isfaldria. Aulorizo a Operadora'a pagar em meu nome e por minha canla, aa profissional contratado que assina esse documento, os valores

previsios em
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