GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

J

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 mw A.A m \_

406414 1212710161121 _W_W:_l_l_:Ll_ AUTORIZADO 8730189 _ME:OLW:_LL _Zﬂmmoksw.o
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Saude
{010,2,0,25,0,5,0;87110,0,0;35,7,01||POS REDE PRESTADORA JUNTO SEGUROS SA. I 1 I

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

KAMILA NASCIMENTO SANTOS 24/12/1996 || (11 1) L1 1 | LI | | | ||KAMILANASCIMENTO SANTOS
Dados do Contratado Respansavel pelo T i i » - —— =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional wo._n__mza 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP )

Faturar Empresa

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

121510,7,0,42,6,8,0,0; | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-N doF 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER i\(p mV\/W/)\(/Ol/ N I~ 55391 W/OUv m SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados VR e e : ; R :

30-Tabela 31-Cédigo 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~ )‘
1010)811010,0,0,65) | | CONSULTAODONTOLOGICA I P 1 13400 g 10000y o S :QND ﬂwﬁ_:\
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43-Date _mmo Término do Tra; 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Tm:n:.m / Co-participagio R$

| _ m /1 “M@ M |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial [ 1 | 1 _N _m Il 0 _O | Iy I | _O |, _ _O | | | 1, 1|
Declaro, que apos 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 ﬁg_MBm 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 mwmm ﬁoo 0, 05 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. At
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

111110 =

1-Regisiro ANS 3-Data ge Emissac da Guia 2-Data de Autorizacao 5-Serha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha | mﬂmmm\_

406414 J 10191016121 || 1019110161/1211) |JAUTORIZADO @%: 1017411919121y _ INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria f

8-Numero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Satide
10,0,2,02,5;1,0,5,5/0,6,01,9,5,89,0,1]| POS REDE PRESTADORA _%jéqoﬁum\ymm_mqmzo_\y Jr 7 1 I

13-Nome 1 15-Nome dg titular do plano ,
NEIDE DONIZETI BARBOSA CONCEICAO 18/04/1965 || (| R ﬁm_om DONIZETI BARBOSA CONCEICAO ‘ ,
Dados do C do R el pelo Ti |
16-Atendimento a RN 17 o Profissional Solicitante 19.UF 20-Codigo CBO S 5

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER SP -

Faturar Empresa

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

121510710,4,2,6810,0; | | || ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP 4
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo oo Procedimenta 32-Descrigaa 33-Decie/Regiao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac RS 39.Aut  40-Data de Realzagac 41- Motvo da Glosa 42-Assing
11010181,0,0,0,06,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA i D L 3400 000 S :%A:&W&_
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43-Data Prgvisdo Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagac RS

:Ob&@ mu |___| 1-Tratamente Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergencia |__| 1-Total 2-Parcial T I O [ 3 _b A 0 _O | o _O N 0,0 |
Declaro. que apos ter side devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, Custos € alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes de profissional assistente e arcar com ©s custos previslos 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 € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com as custos conforme previsto em contrato. A ._m,w h.;&m
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagdo

1116119016721

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

406414

eneficiario

1019101611211

8681384

[N

7-Data Validade da Senha mNONNm
1047191911211 INTERCAMBIO

; ~ |
|

&

|8-Numero da Carteira

(010,2,02,5,1,0y5/5/06,0;1,9,5;89,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

| 11 1_1 1

13-Nome

14-Telefone

(I

15-Nome do titular do plano

s do Contratado

NEIDE DONIZETI BARBOSA CONCEICAO

18/04/1965

NEIDE DONIZETI BARBOSA CONCEICAO

20-Cadigo CBO S

Plano de Tratamento / Procedimentos

K.Zm:&:.mic aRN 17-Nome do Profissional Solicitante ,APZ.H?QB no CRO 19-UF 025 -
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cdodigo CNES m:smﬂ _ —Nx
121510,7042(6,80,0] | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP () 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391

32-Descri¢do

33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

38-Franquia/Co-participagdo RS

39-Aut  40-Data de Realizagdo

41- Motivo da Glosa 42-Assingjra
L

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 37-Valor

11010 (81511010196 | | RESTAURAGAO RESINA (24 O ALt 1 1810001y 1000 11 nSi_I :_LI:.I_.,.,\.__ 1 /o
2010 1815110,0,1,9,6 | | RESTAURACAO RESINA 125 O A g 1 800y 11 1000 11l WS 1| [
5.010/8,5,1,070;2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA {46 VO 11 g 1 18800 11 1 10% 01t bl WS 11|

4010 185,1,010720,0| | | RESTAURAGAO RESINA | 47 1 OD 1 gy 1 18800 111 1900 1 | Ll L S Lk I

S T O O Y I B _ I :I_l_____Ll___________._______Ll_.____I_.LI:_LI_:___,_E
O N [ O O I B _ " P T U X T A T I 7 s [ B e
LT Y O Y I _ I T NI U T T W A s B B
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43-D: evisdo Térgino do Tyat: nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 148-Total mqm:a:_m\no.vman,vmomcmm
UMW?_ SMH_ | od 2-Exame 3Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 1219811019 L1 1 1 1031049 I 1 N N

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

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento,
com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome

comprometendo-me a cump

rir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, oS valores

T

/

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. B
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NI

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1913111016121

4-Data de Autarizagao

1015101611211

5-Senha

AUTORIZADO

8662668

6-Numerc da Guia Principal

7-Data Vaiidade da Senha

041 1191911211y

573439

INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_m_ro_w;m.m_ﬂ_m_m_w_o_o_o_o_o_o_‘__o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O (O T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome go ar do plano
JOAO VITOR CAMARGO DE BORBA 25/07/2006 | (1| 1) L ¢ b =111 | PAULO JOSE DE BORBA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

17-Nome do Profissional Sohicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S oS

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP e

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(215107104268 1010) | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nirmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Planc de Ti 1 Procedir ici
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-F ranquialCo-participagao R§ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa C}mm.g.
1101071811,0010,03,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I DAL 130400 g 00300y o S :_Ouw _Qﬁ_bi‘f‘_: y:
201018,40,0,0,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO \HASD || D B35 00 g 1 900 S G\ Lo sl
:101018410,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE | P L 305 0 0 g 000 nSi L _lﬁu_lﬂ
:104087410,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID ORI T I T I A K T S 1 :@_ 2
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43-Data PW»Q Tegayno gdeu ratagaen 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participagao RS
@ | @ E |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Towal 2-Parcial L 1 | I _A 1l 0 _O | L _O Il 0 _O | [ O I e |

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

me acima apresentados, aceito € autorizo @ execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
eu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento,

lores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia

1913110161211

1-Registiv ANS

406414

4-Data de Autorizagdo

1915110161211

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8662669

7-Data Validade da Senha

1001101912171

Dados do Beneficiario

[FRRIHRLINI

573440 O,
INTERCAMBIO

8-Numerg da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimera do Cartao Nacional de Saude

10402025 ,3,7,6,690,00,0,0,0,1,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R

13-Nome 14-Telefone 15-Nome dc ar do plano

JOAO VITOR CAMARGO DE BORBA 25/07/2006 | (11 1) L+ & it 1 1| PAULO JOSE DE BORBA
Dados do Gontratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numera no CRQO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP N

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome da Contratado Executante 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

121510,7,0,4,26,8,0,0 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP .
Plano de Ti 1 Proc ici \
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagdao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao ANA Motivo da Glosa nm.)wmswv
+101018511,0,01,96 | | RESTAURACAO RESINA 16 0O i a8t 00y 1 10300y g e nSu_ L e C& Ux 1
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nto 44-Tipo de Atendimento

43-Data mwa. rming do Tgtan
ORI

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

45-Tipo de Faturamento

| 1-Total 2-Parcial [ |

46-Total Quantidade US

161111049

47-Valor Totat RS

111 |

191,00

48-Total Franquia / Co-participagao RS

IS | A T [ ¥ AN |

Declaro, que apos 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(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de f
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s, cwarA\aR,Sm.om em
orma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina mmﬁw als

Am/_:o_ os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ::—— —_ = :— ___
G021, | AuTORZADO B ez ] i3 Ecavso

#-Numero da Carteira 9-Plano 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101020,253,7,66,9010,0,0,0,0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA N ) 1

3-Data de Emissao da Guia

1013171016 111211

g
1-Registro ANS
406414

Dados da Beneficizrio

10-Empresa
DENTAL UNI COOPERATIVA

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PAULO JOSE DE BORBA 30/06/1987 || (| L o [ | PAULO JOSE DE BORBA ,
Dados do C: Responsavel pelo T 4
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO noe
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 o
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numerc nc CRO Nh.Cm 25-Codigo CNES
1215107 ,042(6,810]0] | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO Mm UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 )
Planode T 1 Proc h\
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descri¢ao 33.Dente/Regidc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motvo da Glosa t.>mmwi
11040/81110,0010,65; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I L [ A :o_o__ | 11 1031040 s inQ n Q60 L4 \ \\
20085(3,0/0,0,4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || FRIEY 31610000y 1 1 1 1911910741 w1 s Qg nQa E Q\‘ ”
2-0,085(30,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  HASE || g1 131810 (0 1 0,0 :LLLLI_._LI__m__L\: 0 d100ye Vi . 4
4100853010047 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j AL 1 131800 1111910100 L 1ISH 1% :_DD_: .
s.10(085(30,0,0y4,7, | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL HAIE || G g 13800 11 19100 L __Ll__lm»__\\:ﬁV _\%_,
{2 ) (NS T [N N T [ (OO Do | | I Pt 1 RN (N N 1 (O 00 S " AN N[N A O OO O (O O £ 1| Vi1 I
£ N (RN | N O R O Y O Y | I T Y I 2 A N S O (O G | | N | 4 V3 o Cli=F
G T T O T 1 | Il I I | | [ Y T O B I N 4 T [
I N 1 o 5 A o 11 | Il T Y I B A I 1,1 | [ [__Il I/l 11 Y
7T R (DS O O O o i | |1 . fi ] Il T T T o B [ - I/ /4 T T
(R R N A A (s | 11 I f_ 1 1 [N I I T I 1| Ll I__1l 72 2 O
71 [N OO0 00 O [ 5 [ | Nl L O O R N 1 | I A T A T T F | /A /A T O
CL D) (O 1 T RO PO O OO A I A | | I 1 I | N I 1 I Y | Ll 11l 111 72 T A
S RN AN N O O | I I O I (A [ X 1 T O Il V4R O O N O O |
wi f e ot ety | I I N B A O 1 I S O A [ /4 A
EW&Q Tey o Tratargento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS | (48-Total Franquia / Co-participagao RS
& _!l_ 1-Tratamento Odontotogico 2-Exame Radialégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _ | 1-Total 2-Parcial | | 1 _nN _m 1l 0 _O | I | | _p_; 0 | 0 | _LI\_|_|._I_._|_|_

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e m..nma 83 os %m 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 mmms nto, os valores
referentes ao tratamento realizado comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. }b% I’) \—I

49-Observa aq‘v *
Ko = Tow@\@@ ~ Bt i

4 \ .%\P.
50-Dat. ao Cir -Dentista Salicitanje 51-Da Assinatur; aon rgido-Dentist; lo turg do Benel _mzo\nﬁumuc..wuv&ﬂ a Emgre: B pv
M@ 7_ _% | _@lg _R\\\\\\\\_@M&:nﬁ : ﬁ@?V .
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