GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JRIRHALTR

8-Numerg da Carteira

10/02;0,2;53,08,6;5;1,0

10101010102

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA ([

W1 /11 |

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Auterizagdo 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @L.N ._ @ N
406414 12181/10 1717120 12181/190171/11210| [JAUTORIZADO 7742191 1216 /1110120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : . - e i
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da nm‘:m:m 12-Numera da Cartao Nacional de Saide

13-Nome

SOLANGE ARAUJO DE SQUZA FERRAZ

14-Telefone

23/03/1959 || (I__1

1) 191110618170

15-Noma do titular do plana

DAVI DOS REIS FERRAZ

Dados do Contratado Responsaveél pela Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Mome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRQ 19-UF 20-Codigo CBO 3 025
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP B
Faturar Empresa

21-Codiga na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1215181714163 14, 813(51 1 1 1 DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plano de Trataments { Procedimentos Solicitadas i . S
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qtd 36-CQuantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagao R 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Closa amd»mmimn:ﬁm.
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44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franquia f Co-participagdo R$
|__| 4-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico -Ortadontia 4-Urgénciz/Emergéncia || 1-Total 2-Parcisl 1 144000 101 1939010, S ) Y W

referentes aa tralamento realizado, cemprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiffaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagao

i
s

50-Data, Iocal e Assinatura QHWQ_.EEMQ‘D%%S Solicitante 51-Dala, _(mnm, ¢ Assinatyra do Girurgiao-Dentisia mm.w_m‘ ocal e Assinatura Umm:m:gm‘:?_ Responséve| mmn_u.wﬁ local & Carimbo da Emprasa n..ﬂ.rm. 3 nm.u&m#u.h.n % —t uﬁ_ Mu.ﬂ»ﬂ
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissda da Guia

1213 1/1917171210)

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autarizagdo

1218171017 1/1210,

G-NUmero da Guia Principal

7732121

7-Data Validade da Senha

1201 11199112,0)

Dados do Beneficidrio

P

344892
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010)210,25/3,0,7)637270,0,0,0,0,1,01

9-Flana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL

UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carteira

N I 4 ' B

12-Nomera do Cartdo Nacional de Saide

13-Nome

DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

13/01/1991

14-Telefone

15-Name do titular do planc

DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

Datlas do Gontratado Responsavel pelo Tratamento

025 -

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

16-Alendimento a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Numero ne CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
(2151817141613,4181315] | | | ||DEMNISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome da Profissional Executante 27-Nomers no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Faturar Empresa

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

37-Valar

38-Franguia/Co-participagio RS

36-Aut

40-Data de Realizagao

41- Motive da Closa 42-Assinatura

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo
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43-Data Previsio Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Go-participagdo RS

X 14D I || -Tstmerto Gdonieéaico 2 Exame Radilgicn S-Orodontis 4-UrgéncalEmergénda || t-Teta 2 Parc L 730000 | e o 1000y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecid

contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

o sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
descrita{s) acima, e por mim assinada(s), foifforam 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, 0s valore

49-Observacao

50-Data, local e Assinglura do, Cirurgido-Dentista Solicitante
. g
o 2O @R )

m._.om»m‘mu%m_ e Assinatura do Cirurgido-Denlista
LN ol s V)

i,

mFUNEW_AGLNm_ e Assinatura do Beneficiario / Respansavel

RO S eann :

I/ (s

53-Data, local e Carimbg da m._.j_u:mmm

Ora, Oenise

[0

Rangel dp Amaral

(Dguid Waesel

Cirurgid - Dentista
[ROCE 7 A0
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagio

12181110171/12,0)

1213110471720

5-Senha

AUTORIZADO

7732347

G-Namero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

21110210

Dados da Beneficisrio

2-N°

I

INTERCAMBIO

12-Numero do Cartzo Nacional de Sadde

11-Data Validade da Carteira

8-Numero da Carteira 9-Plaro 10-Empresa
100720,2,;53,0,7,6,3,2,0,0,0;0,01,0,4,/|POS REDE PRESTADCRA DENTAL UNI COOPERATIVA L UL L
w._rw.zg._m 14-Teleforne 15-Nome ilar dao plana

VITOR GABRIEL APARECIDO DE TOLEDO 0ZM0/2012 () (L 1) L | 1 I | DAIANE DA SILVA DE TOLEDO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

025 -
Faturar Empresa

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER

18-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
21-Cédigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 24-UF 25-Cadigo GNES
12151874613 14813|5]| | | | |/ DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER SP
26.Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO §
76040 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

1-1010)85717070,1,96;] |

32-Descrigio

| RESTAURAGAQ RESINA |

3B

33-DentefRegido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

S

37-Valor

(o1 1 1811010

[ 19

38-Franquia/Co-participagdo R$

[ [ [ Kl_| __Mm_uwu_ﬁ.ﬁlﬂuﬂ_\_ Mﬁﬁlﬁ: [

39-Aut  40-Data de Realizagao

41- Moliva da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisao Término do Jratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 4T-Valor Total R§ 48-Tatal Franquia / Co-participagao RS
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Declara, que apas ter sido de

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que as:
referentes aa tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

vidamente esclarecida sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies da profissional assistente e arcar com 0s custos previstas er

sina esse documento, os valore

49-Observacio

L2 B2

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

51-Data, local ¢ Assingtul

LA

ra do Cirurgiao-Dentista

(R

92-Data, local e Assil
[ X

ura do Beneficiario / Responsavel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia

12131/10171/12,0)

1-Registro ANS

406414

4-Data de Autorizagao

2181719171121 0)

5-Senha

AUTORIZADO

6-Nomero da Guia Principal

7732338

7-Data Validade da Senha

2119/11101/1219)

Dados do Beneficiario

“ 7_‘—_ _ ;—_A —‘

344933
INTERCAMBIO

12-Numera do Cartao Nacional de Saude

8-Numera da Carteira

9-Flano

_D_OMM,O_M_m_m_o_ﬁ_m_m_mka_o_o_o_D_.ﬂ 1012 )||POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA |

1/1

11-Data Validade da Carteira

11 1

13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plano
ARYEL DE TOLEDO 05/06/2008 || (11 1) S DAIANE DA SILVA DE TOLEDO
Dados do Gontratado Responsavel uo.ﬁo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 096 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP -
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ{ CPF 22-Nome do Gontratado Executante 23-Niamero na CRO 24-UF 25-Cadiga CNES
1215187141613 14181395) | | 1| DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera JRO 28-UF 29-Cédigo CBQ S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
‘de Tratamento / Pracedimentos Soli
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenta 32-Descricdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US I7-Valor 38-FranquialCo-participagio R$ 33-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Tegmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valar Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$
d Nnm 11 mﬁlv. vy || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclagico 3-Ortadontia 4-UirgénaialEmergéncia |__| t-Total 2-Parcial Ll L1 1713,0/0 Ll L1 1 197,00, L

Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos & alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

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

49-Ohservagio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante mfcw_m. local & Assinatura do Q,E-m_wu‘mma_m_m mu‘U,..ﬁm, local & O.wi bo da Empresa G..\wuwhz amwww.,mm mw“ﬁﬁ%mm fe] ‘Maﬂﬁﬁﬁ
wana yndo () IR ale s oA 1w Dravid Nasser
Cirurgid - Dentista

CROSE 76,040



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 =—‘— _ ———~ ‘_ _ — "—— —l

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @bmww .._
406414 121011017 172,0, 120117190171/1210 | ||AUTORIZADO 7719311 118111011210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio e . 3 i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartaa Nacional de Sadde
ﬁo_o_w,o_m_ma___,aﬁm,f@_o_o_orfo:,c_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 11 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano
LAIS SILVA GOES 01/03M899 [ (1L 1) L L & L | 1 1 LAIS SILVA GOES
Dados do Gontralado Responséavel pelo Tratamento 1
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP -
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Numere no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1215187141613 14181315] | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-MNimero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plane de Tratamento/ Procedimentos Solicitados i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glasa 42- >mm5mw5m
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43- Um& Plevisdo Terminc do Tratamento 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipa de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valar Total RS 48-Tolal Franquis / Co-participagia R$
uw _.\_m wl?. _Wn m L || 1-Tratamento Qdontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgdncia/€margéncia |__| 1-Total 2-Parcial _E___EIDL_ L 1] 0 Il 0 | 0 | [ |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug@o do tratamento, comprometendo-me_ a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
50-Data, lacal e >wm5m§m do Cirurgido-| Um:m_mﬂ Um_,n;m:. al e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52+ Um_w local m)mm_:m_c_.m do Beneficiarig / mmwuc:wm<.w_ 1 §53-Data, local € Carimbo da Empresa @W 5 Fo .H.\\wm qm&m%&h,
; ; i d, (Denise Gprgel & it
| \Dﬂ.lfﬂm_ S ! \_E \.\NWK \.U.\ A Ty «milﬁ\_éﬂg ﬂ.\a&ﬂruiﬁmmﬁm SELE

ywnw.@rw - Dent sﬁg
:: .m_m% W%



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regislio ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

1014110177210,

1017 111017/1210]

; 4-Data de Auterizagda

5-Senha

AUTORIZADO

6-Nimero da Guia Principal

7682788

7-Data Validade da Senha

334230

19021/111911210] INTERCAMBIO

Dadas do Beneficiaria

8-Numero da Carteira

1010)2,0(2,5,28,4/8,5/00,000,0,1,01;

9-Plana

FPOS REDE PRESTADCRA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

N g A T |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

PALOMA APARECIDA DA SILVA SOARES

18/05/1993

14-Telefone

3 T I

15-Nome do titular do plano

PALOMA APARECIDA DA SILVA SCARES

Dados do Caontratado Responsdvel pelo Tratamento

I

18-Numera no CRO

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP N
Faturar Empresa
21-Cédige na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
121587 46(3/4813,5] | | | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome da Profissional Executante 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plana de Tr 5 | Procedimentos Solicitad e - . —
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10,0815,310,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || NI O T A L L T L K L O I _ __M_,?_‘.P.N:.Q_T%M\ﬁu: L1 Blome
21010185,30/0,0(4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE || DL L L BB 00 g 1 1000 11 iSO O 11 1) R
2-1010181531010104,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || AL L BB OO 11 10000y g1 nSika oo | Bloen <
3 3 . . ~
4-101018/531010,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | T O L0 Y (N L2 O AL T Y 1810l iOF U1 1 1) Do o
I (N O I Y O T I | Il 8 T T T e A A o 1 72 4 O
L [ Y I I I T A | Il 0 O 1 T T e I o 4 I
L4k T A I N T | I N T N Y O T A S I
I N N 1 N Y O | Il N T 1 T I Y A A ot i _. [
I N N I T N S A O | I 1 T 1 O s M A I Y A I | I 7 2 T Y O I
L2 N 1 N N N O Y | I T N e A | oy v 72 T O
g2 N N I N S Y I I I T T A e | o A 2 I
L2 T 1 N T O | | I N N Y T 1 O
LEN Y T T Y T O T T A O | I T T Y S I P
LC3N [ I 1 N s N O o | | | T T T Y 1 T O /Y
o £ N GNP < DAY N TN [ AV [0 O - 900 P | | I T T T T Y N 8 | e ' A A
nw.Uwvm Previsao Término do Tratamento 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagao R$
“.\!le 11 lw_q_ A || -Tretamento Odontolégico 2-Exame Radialtgica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| t-Total 2-Parcial Ll 1114041,9,0 L0 1 1 103100 I I I Y Y |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre as propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato, Declara, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s)
referentes ao tratamento realizada, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
com meu consentimento e de farma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagao

50-Data, logal ¢ Assi

tura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

Ol qQep)

51-Data, local e Assinatura au.vn::ﬁmmo‘umazma

Leliihndo)

52-Data, local e

ERed |

Assinatura do Beneficidrio / Responsavel

-

Fiad @QCJS. Sest

53-Dafa, local e Carimpo da Empresa

wid! (O F A O Dra- Denise mm.mzm&% imaral

Davic SYosser

Cirurgid - Gentista
CROSP 76.040



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registra ANS

406414

3-Dala de Emissao da Guia

1014107720,

4-Data de Autorizagdo

0974101771219

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7682783

7-Data Validade da Senha

092 190/249

Dados do Beneficiario

AN

334228
INTERCAMBIO

mera da Carlgira

00;2)072)52,8,4,8;5)60,0,00,0;1,0;1

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

I111__1

a Validade da Carteira

DENTAL UNI COOPERATIVA Il

_1 |

12-Nomera do Cartao MNacional de Saude

PALOMA APARECIDA DA SILVA SOARES

025 -
Faturar Empresa

13-Nome 14-Telefans 15-Name da titular do plana
PALOMA APARECIDA DA SILVA SOARES 18/05/1993 || (L1 1) L1 | | FI 79

Dados do Contratado Responsavel pelo Trataménta |

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Nimera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

21-Ceédige na Operadora / CNPJ [ CPF | [22-Nome do Cantratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cddiga CNES
1215187 416]314835] | DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

26-Nome do Profissional Executante 28-UF 29-Cddigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER SP

Emza de Tratamento [ _u_.onmn:._._mﬂam Soalicitadas

30-Tahela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qtd A6-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagfo 41- Mativo da Glasa 42-Assinatura
1-10108,5,1/01011,96| | | RESTAURACAO RESINA L2 0 C il e 18940 g L0000 0 nSigsFine Fnd Oy K28 e
2010(8/51,0101,9,6, | | RESTAURAGAQ RESINA 125 .0 it et @@ 1900 1Sy 2001 1| kPolome
< I O O [ I N Y A A A O O T T T O O (O 72 T Y Y A O

I N O Y [ [ T Y Y O % A O T T A YA O Y V7 V4 O VO I A

N N P O O O W ﬁ /1 T 1 N A A M N 1 L] 1]
T I Y I O O [ [ T T T Y A I A N A A Y A O A O 14 L1 1]

CO NI I N N I O O O [ [ T O O O [ A 17 VR | B

S N I O A I O _ I (I T T Y A A O A A O (I 17 VL Il 1]
N O I A I I O [ I (VT T T Y O A O O Y O I N 11 [V

L Y T Y O [ I (I T Y Y A O VI N 7 I

LK T T Y Y O , I I I T YA T T Y Y T Y Y O | N A V1 VN

S N N I Y A [ I T T O T T 1 T T L A

(X 1 A T O I O O [ I | T T T T Y O N4 74 O Y O A

S T T O Y O A [ I T T T Y T Y A Y | O N 1 [V | I
LB Y Y Y I [ I T T T T T T T T O T O ¥ A I
43-Data_ _u‘.mSmmo Am_ﬁ.._:o do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valar Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
D 11240 |__| -Tratamento dontelégica 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || -Tatat 2-Parcia | 1121200, Ll 1 1 1000 T O N Y O I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecida sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizada(s} com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissionzl contratada que assina esse documento, os valore

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

49-Observagdo

1O =111 0!

mc‘omﬂmlﬁnm_ & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

B

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

01 DN

Qr R/

52-Data, _Dnm_ € Assinalura do mm:m..nmm.:u 7 Imm_uoamwe.m_

53- Um_m local e Carimbo da mBUamm

Ol 1111 T:JB_

Ora, Denise
David Nazser |

Ranget 4o Amaret

D

b

1..&% i - Dessiista

S@ 78.043

wt



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 ::— _ ‘——‘ : _ — :—l __ ___

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha G-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @&.M@@@
406414 1210110711210 1211919 171/1210 ||AUTORIZADO 7719315 (118/1110)712,0 INTERCAMBIO
Dados do Benefickirio ! :

umerc da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero da Cartdo Nacional de Saude

o_oi_o_m_m_w_o_ﬁ_m_m_m,o_o_o_o_o_:o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1 /I _
13-Name 14-Tel e 15-Nome do titular do plano

ARYEL DE TOLEDO 05/06/2008 || (|1 [} || - DAIANE DA SILVA DE TOLEDO
Dados do Gontratado Responsavel pelo Tratamento : i ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -

N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Faturar Empresa

21-Cédige na Operadora | CNPJ f CPF 22-Nome da Contratada Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES

1215187 41613141813;5] | | | ||DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nome do Profissional Executante 28-UF 29-Cadigo CBO S

DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitadas
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigda 33-Dente/Regide  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valar 38-FranquialCo-participagao R 39-Aut  40-Dala de Realizagao 47- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108140)07010,90) | |APLICACAO TOPICADE FLUOR | I LT 07120000 g 11 103030 g g 1 Sl ed O 11

Ed A I Y S Y Y B | I 8 S N Y 1 ) I I P I O O I 2 O Y O R

o (O B | [ ! L I I Il 8 I Y I Y I P I | e A 5 O O I

St S Y N Y ) l I [ A S I N A e e S A s N & . O O A

G N I N A I ) I O | I'l A A Y XA e 1 I e e 2 U I O O O

et N S N Y ) i I ] S N = [ [ Y S LI O I = ] O O [ [ [ [ e | (| A Y

(L M O O SO O [ (Y DO N ISy B [ I AN o I O P A A 111 2 A |

< 1 Jr 1+ 4141 | I 1 I I I I e I I 1 S 2 I I

et I I N ) ) A | I I ) I
oLl | I A I O S I I Y A s 4 o A

L S N I U Y N O e | I I S P I I 1 e 4 s O I A

o S PSR O (PO O O | [ [ N Y A I A Y ) [ A

L T T T A I A O | 11 S Y Y I e e 1 e | 1

(A S S N | I S Y I N N I A e e I ' 4 I A

L I I I Sy Y A | I P (S I (OO SO A I D S N O [N U [ S A N Y Y o O O S (S Y 1 |
43-Dgta 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$

Ind E\_G_UJRNE_ || 1-Tratamento Gdontolsgica 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 17127000 L1 1900 N I T I Y
Declaro, que apos 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 custas previstos er
contrato, Declaro, ainda que a(s) procedimento(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valare
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confarme previsto em contrato.
49-Ohservagan
50-Data, lgcal & Assigatura doyCinurgio-Dentista Sajci 51-Data, Igcal e Assinalyra do,Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinalura da,Beneficiario / Responsavel 53-Data _ cal e Carimbo da E 1 & Frf R\ﬁ .mg,ﬁmﬁm

! Oiva, Deniss KErJe
A0 ol ot didnd Y Aeh/ paine e N 2O B aoid Nasker

| Cirurgid - Dentista
CROSP 76, 040



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- LAFAERTAE

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

121040171129

9-Senha

AUTORIZADO

4-Dala de Aulorizagdo

2111971219

7719314

6-Namero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

847114011210,

Dados do Beneficiaric

342393
INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

10;0,2,0/2,5,3,0,7,6,3;2,0,0,0,0,0,1,04,

9-Plano

PQOS REDE PRESTADCRA

10-Empresa

1

11-Data Validade da Carteira

DENTAL UNI COOPERATIVA [

12-Numero do Cartdo Nacional de Saode

13-Nome

VITOR GABRIEL APARECIDO DE TOLEDO

02/10/2012

14-Telefone

D11 [ I

(11

15-Nome do titular do plana

DAIANE DA SILVA DE TOLEDQ

Dados do Gantratado Responsavel pelo Tratamenta

16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Numero no CRQO 19-UF 20-Cédigo CBO S CM -
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP l
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ /! CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
12151871416,3,418135] | | | | DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 sp
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQO 28-UF 29-Cadigo GBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
Plapo de Trataments ! Procedimentos Solicilados 5 ¥ !
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Oitd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1-0108410)00,0,9,0) | |APLICAGAOTOPICADEFLUOR I L G g 170200010 10000y g1y g uSi2e QO 11 | e
S T B O A O _ I T T I O A A A B KA B R AR R VR I P21 (0.1 =150 M
L I S O (S [ ST [ 1O I | Il [ T1I I Y Y I O O O N O Y O | | :lE&;VlI__Q .JEJ&_Q I
o (IS | LS| [ [N OO S| S (S [ [ [ | Il I T I Y Y I I A I Y P I N O | 71— | |
Gy N IR N N N I O | | I ] T Y Y Y A A Y I e Y A A 4 2 A O
L I T T T Y | I i 1 I I Y S B N I 8 Iy ' T O 4 O I A I |
L r el | Il I N A Y A A AN X I I | O 4 A 1 I
1 I [N O O | GO O [ O | O [ O O I B 8 Y B Y S A N N T Y T T 1 I I V(O M A A A O
.t N I W N N N (N O A I I Y ) A [ S 4 | S W O D O O ¥ [ O [ (6 (O (O
ot | I T Y O A N A Y 1 S Y I N | 7 O 4 N O O O O
L [N (N 1/ [ S O O Y Y O [ | Il L Y Y I I N Y T T Y S I I e O 7 Y Y O O
L2 I T Y Y Y S Y B A | I [ T O I A R N A S [ O 1 A I
L I S A T N A A O I | I | R Y A A [ 1 [ 1 S Y N (N IO O 0 WO [ ¥ Y - O O
L Y N N N Y Y A A | I [ Y I Y Y A A A Y I [ 7 o I Y O
L I I Y Y O A A | | I I O Y I I B 1 I O A A 4 Y Y I
44-Tipo de bﬁ:nmaw:_o 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagio R
|__| 1-Tratamento Cdantolagico 2-Exame Radiolégica 3-Grtodontia 4-Urgéncia/Emesrgéncia |_| 1-Total 2-Parcial Ll | (72 1190 Ll (1 10 I, 0,0 I Y ) N A Y |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propadsitas, riscos,

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme prevista em contrato.

custas e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug@o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

49-Observagdo
50-Data, lpcal e Assinglura qJO:ca_w?Umz_mm_m S WM:. 51-Data, S.H,\m >mm,ﬁm_5m do n_E\m@mo‘Dma_mﬂm y, mm._um\.w. ?ME & Assinalura da Beneficiario | Responsavel 53-Data. lacal & Carimbe da Empresa ) i g5
- -~ i ) i p [N ¥ ude £ g '
fudids :Oﬁf\ Mol r\wq\wt LA X ) | Ll _:ﬁi-_hm\_ L D AADNY LWL L] Dra. Denise Kgngel do Amare
. David Wasser

Clrurgid - Dentista
CFOSP 76,040



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- i

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

1917101711219

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autorizagdo

1211191771240

6-Numero da Guia Principal

7687514

7-Data Validade da Senha

0151101210

Dados do Beneficiario

1

335346
INTERCAMBIO

12-Nimera do Cartao Nacional de Saude

8-Numera da Carteira

10)0,2,0,2y5,3,0,7;6,3;2)0,0,0,0,0,1,0,3

9-Plane

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

A N 3 4 o

13-Nome

JESSE DE TOLEDO

08/07/1984

14-Telefone

(1

[ O I |

15-Nome do titular do plano

DAIANE DA SILVADE TOLEDG

Dados do Confratado Responsavel pelo Tratamento

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissienal Solicitante 18-Nimera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
21-Cadigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1215(8,74.613,4183|5] | | | ||DENISERANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP
26-Nomae da Profissional Cxecutante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
DENISE RANGEL DO AMARAL DAVID NASSER 76040 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitadas

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimanto 32-Descrigao 33-Dente/Regida 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US I7-Valor 38-Franquia/Co-paricipagdo R$ 39-Au 40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1410101181513 (01010,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || P 38000 o g 000y gy __i___..-_‘_L@K&r:@_:%: | 1 308
2-1010118,53(0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | T 2L L O O O O L L N e N B __M_“,&.&N_;Uﬂ?_wlu@ RS 0
3-10)08,5/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || L O L T T I S T Y O O Y ,_Bﬁbr_\_@hwn_\wmg_ L1 1
4-10708,5,3,0,0)0)4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | M B8 000 iy g 1000500 g g g1 gy nSuedandF )

T I | N I N A A B _ I (N T N T T Y O WA | O 1 /B I [ R

s-l_ 1 11 1 1 | [ _ I T Y T O O T A [ Y/ A O V(A A [ IR B

T I A A A O , N T T T I T I 7 O 4 O O | A O
NN B A A _ I I T T A T T T A T 7 /B B [ O A

sl ||l A _ N (VI O O O R ¥ NN T Y 1 Y A P/ B B VT I L1

L A N N I NI B B O B O _ I (I T T A A VRO 1/ O A A | R

(S I | I Y I A O OO , N T T T T O Y Y A [N I 1 O [ I A [ A A

Y [ N N O N N B B _ N I Y I A O T T A I 7 0 O [ O O O
B _ I N T T Y Y T T 1 7 A O [ O OO

L3 R Y B O O _ I T O T A O ¥ O 1/ O/ A A | IR B

(NI | N N I A T I B O B A _ I T Y Y Y R B O A B B A R (R

43-Data Previsao Am-Gw:D do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Ce-participagdo R$
\E:E\__E |__| 1-Tratamento Qdontoldgico 2-Exame Radiologico 3-Orfodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial | | 11141400 L1 104040 | | T Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes da profissional assistente e arcar com os cuslos previstas er
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 valore

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

48-Observagdo

Mzrise Rongel do Amd:

mD._um/.M_, Igcal e Assinalura dg Cirurgiao-Dentista Sclicitante
AR (3 YR/
*

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

rirlels ol

52-Data, local e Assinglura do Beneficiario / Respansavel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apds 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 par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

me a cumprir as orientagdes do profissional assistents e arcar com os custos previstos er
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
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