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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO
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1-Registro ANS 3-Datade Emissaoda Gula LData de
Autortzação

6Senha 6-Número da Gula Principal -Data Vaidadeda Senha 2552752
406414 |2|1 |/|11|/|2 |5 |214/|1 1 /25 AUTORIZADO 14639348 21001/|216 INTERCÂMBIO
Dedondo Benefciáno

ANümero da
Cartnira

Plano

10-Emprosa 11-DataValidadeda Carteira 12-Número do Cartao Nacional deSaúde

1010121�215101210101011111010100153101|POSREDE PRESTADORA COOP DE CREDITO POUPANCAE L/LJIL|702809655980964
13-Nome 4Telefone I15-Nomedo tular do plano

KAILANE FERREIRA SILVA 19/03/2003| (L) LL KAILANE FERREIRA SILVA

Dedon do Contratado Responsdvelpelo Tratamento

20-Código CBO S
16-Alendimentoa RN 17-Nome do Profisslonal Solictanto 1A-Número no CRo 10uE

025 -

|MAYNA AQUINO ROSSATO 164685 SP
Faturar Empresa

21-Códigona Operadora/ CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Exeautante
2Número no CRO 24-UF |25-CodigoCNES

|383|86|2|6|1|0 0|01|6j4 POLIMED ODONTO LTDA ME 152119 SP 0944203

26-Nome do Profissional Executante 27-Númerono CRO 28-UF |29-CódigoCBO S

MAYNA AQUINO ROSSATO 164685 SP

Plenode Tratamento/ProcedimentosSaicitados

30-Tabela 31-Codigodo Procedimento 32-Descrição 33-DenteReglão 34-Face 35-Qtd 36-Ouantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariipaçãoRS 39-Aut 40-Dala de Reaizsção 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura
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3-L JLLJ/LJIULU
|4-LLJL JLJL
5-JLLL JU�LLlJLLJLL |||L|JLLL ||LlJULL/LLJ/L JLLU
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8
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11|
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15||JL J JLLULLLLJLJJLULLJJJIL J/LLLU

43-DataPrevisáo Térninodo Tratamernto 44-Tipode Alendimento 45.Tipo de Faturamento
46-Total QuantidadeUs A7Valo Total R$ 48-TotalFranquia / Co-pariipaçloR$||1-TratamentoOdonlalógico 2-Exame Radialbgico 3onodontlia 4UrgôndaEmergdncia 1-Total 2-Parcial 1114141.00

Dedaro aue ans ter sidodevidamente esclarecidosobre os propósitos,riscos,custosealtermativasde tratamento,conforme acima apresentados, aceitoe autortzoa execução do tratamento,comprometendo-me a cumprir as orientações do profissionalassisterntee arcar com os custos prevtstosen
th Deare ainda aue ofs) procedimento(s) descrito(s)acima, e por mim assinado(s),foiforam realizado(s)com meu consentimento e de forma satisfatória.Autorizoa Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,ao profissionalcontratado que assina esse documento, os valors

referentesao tratamento realizado,comnprometendo-me a arcar s CUstos conforme previstoem contrato.

POtMED 0DONTOLTDA49-Observação

CNP 38386 261/0001-64

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Derntista Solicitante 51-Dala, ocale Assinatura do Cinurgião-Denlista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiário I Responsável

24/�LU/RIS
S3-Oata,local eCarimboda Empresa

L2140/L4LIISJ
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1-Registro ANS 3-Ostade Emissaoda Guia 4Oata de Autorzaçho 6Senha 6-Nümero da Guia Prinaipal

406414 214/|1|1 /|215 214J/|11/215jAUTORIZADO 14647194

Dedos do Benoflcirio

B-Número da Cartelra 9-Plano 10-Emprsa

0|0j210215|0|2|0 1010|1|1|01010|015|3|0|11 POS REDE PRESTADORA coOP DE CREDITO POUPANCA E

|13-Nome 14Teletone

KAILANEFERREIRA SILVA 19/03/2003|( J) LEl
Dados do ContrutadoResponsâvelpelo Tratamerto

16Atendimentoa RN 17-Nome do
Profssional Solicitante

1ANGmenrono CRo 14-UF

|MAYNAAQUINO ROSSATO 164685 SP

21-C0digona Opersdora/CNPJ/ CPF 22-Nome do ContrstadoExecutante -Númerg no CRO 24UF

38|3|8|6|2|6|10001|6|4| POLIMED ODONTO LTDA ME 152119 SP

26-Nome do ProfssionalExecutante 27-Númerono CRO 2AUF

|MAYNA AQUINOROSSATO 164685 SP
Plano de Tratamento/ ProcedinertosSolctndos

30-Tabela 31-Codigodo Procedmento 32-Desoriçho 33-DenteRegibo 34-Faca 35-Qtd 36-QuantidadeUS 37.Valo

1-0|0j|8|5|1|001|96| RESTAURAÇÃO RESINA

2-L JL

3-|

4-ULL

-Oata Valdadeda Senha 2555203
213/|011y/216 INTERCAMBIO

11-Oata Validade da Carteira 12-Nümerodo Carto Nacional de Sabde

/LJ/LIU 702809655980964

15-Nome do tháardo plano

KAILANEFERREIRA SILVA

20-Codigo C8O S
025

25Codlgo CNES
Faturar Empresa

0944203

29-CódigoCBO S

38-Franguia/Co-participação R$ 39-Aut 40-0atade Realzcho 41-Motvo da Giosa42-Assinatura
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46-Total QuantidadeUS 47-ValorTotal RS 48-TatalFranguia I CopartcpaçloR$||1-Trutamento Odontabgico2-Eame Radiokógico 3-0rodontia4-UrgancialEmergdnda ||-Total 2-Parcial L 61110 0

Dedaro, que após tersido devidamente esclarecidosobre os propósitos,riscos,,custos ealtermativasde traamento, conforme acima apresentados, aceitoeautortzo a
a execução do tratamento,comprometendo-me a cumprir as orlentaçbesdo proflssionalassistentee arcar com os cUstos previstosem

contrato Dedaro, ainda que o(s)procedimento(s) descnto)amefomme nrevistoem contrato.
referentes ao tratamento realizado,comprometendo-me a arcar co

assinado(s),fouforam realizado(s)com meu consentimento e de forma satisfatória.Autorizoa Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissionalcontratado que assinaesse documento, os valores
s Confo

49-0bsevaclo ulom � uR POLIMED ODONTOLTDA
GNPJ:

383862617000184
50-Dala, local e Assinatura do Cinurgiáo-Dentista Solicitante 51-Data, local o Assinatura do Cinurgiáo-Denusta 52-Data,local e Assinalura do Beneficiário / Responsável 53-Oata,ocal eCarmbo da Empresa


