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m\u GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ ___ _ ___ ___‘ 7__ _ 4__

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 “w@ O ‘_ @O
406414 117971/10,8 /1210 || 13101/9191/1210 ||AUTORIZADO 7802338 71219 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiario TR ¢ : : £ =
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartao Nacional de Satde
10;0,2,0,2,5/3,1,2,4,0,6,00,0;0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 171 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCIA NASCIMENTO GONCALVES 11021972 || (L1 1) L 1 | F_1 1 1 I ||MARCIA NASCIMENTO GONCALVES
Dados da Ci pelo Tratar ;, E E - £ ; ; g
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Namera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ -

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nomero na CRO 24-UF 25-Codiga CNES m3<_m_. N _Nx
(11415(5123,33171417| | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ (1) 85100218 (1) 81000421-RIS (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218 (1) 81000421-
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ (1) 85100200 (1) 81000421~
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-Assinatura
1-10101815,1,0,0,2,1,8| | | RESTAURAGAO RESINA LA MDP 1 1424200000 g g 000y e S VL 111
2:01018,5,1010121,8 | | RESTAURAGAO RESINA 21 DPM ity g 1202 30000 g 1900 11t S :mm\%ﬂ%puwu
3-10108151110,072,0,0; | | RESTAURACAO RESINA 22 | PM 01 g 8800 g g0 00w Se e e e el
4-101018511001,916; | |RESTAURAGAO RESINA 126 .M U L 8 00 e g0y 0 S e el
5-101018511001,9(6; | |RESTAURACAO RESINA 148 1O i g 5 OO OO0y St el
6-101081511070,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA L8 O it g 8 00 g 000y bt nSi | _NL_MN:_ Ll _
7-10,0,8,1,0,0,0y4,21, | | RXPERIAPICAL RIS jj L O L (L 1 I _ :
8-10/0,8,1)0,0,0,42)1; | |RXPERIAPICAL |[RMSE j | TR NI N LI I A T T (K L T Y A T/ T 4T
9-07018,1)0,0,044,2,1; | |RXPERIAPICAL |.RMID | T O O O L T T 1 T 4 T
10)0)08,1)0,0,0,4,21) | | RXPERIAPICAL |RMSD | | T T T O O T K T 1 T T O
L T Y Y I I [ T T U A T T A N I N A T I O T 4 o I
L T I T T T T Y _ 1 I I O I R TN T A A U T I T 4 O O O T
L T I T T T T O O O _ I T W T N 1 1 A (I T O O I
LS T T T Y Y Y _ I VI T A N N A (T A N (I T O O T O A
L3 N | T Y Y Y _ I T N T A O A (T N N (I O O A T/
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
T O I N V4 I [l o jco 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgénci i __J 1-Total 2-Parcial 11 15971131919 L1111 195040 N O I

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

49-Observagao

5 ta, local e i do-@urgiao-Dentista Solici 51| , local e Assjpajura yurgiao-Dentista 52- , local e Assipetyra neficiario / R nsavel 53-Ba)a, local e Cari da Effyesa
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110-Empiesa

“szﬂﬁ. UNI COOPERATIVA |

11-Jata Validag= da Can

1

rero do Cartao N

M1

m_,?uwm 2 13-Norne do ttular do plare ,
| MARIANE FERREIRA OLIVEIRA PAURA 02/03/198 e |11 MARIANE FERREIRA OLIVEIRA PAURA m
Dados do Contratads Responsavel nelo Tratamento
a’N | [17-Nome do Profissicrs! Sclictante 18-Ndmero no CRO 4 19-UF AL
|| RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ o
! ] Faturar Empresa

1-Codign 7a Operzcare / CNPJ | CPF 1{z2-ome o Contratzda Frecuiante 3Nurrerg ne SRO A Pa-UF | Enviar - RX
[ 11141515:213,3,3,714,7) ;| : | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES || 44678 ||RJ | inatomnzt

Norme do Profiss anal Sxecilants 27-Numero no CRO | |28-UF 29-Codigo CRO S “
! RAFAELA ARAUJO RODRIGUES r»bmwm _ RJ |
Plang de Traimnenio - Proced mentos Solicitados

32-Descrigao 33 3-Tace  35-Qn  36-Quanlidade US ITValor 3I8-Franqu
| _Emm.ﬂ>Cw~>©N/OImm_2> | 46 4 O TRy T _m_.:._D_D: L _O___O_o__ L

,_v_o_f,ml_w.a_owc_b_N_.__ || RXPERIAPICAL |RMID | L O O e N L L A B A NN LN NI
_ , _ =
g S S N T O bty (R T A I N [
_:;]_.L SN SO TN S Y T N N L I L O O O Y O N A Y T T (< A A | T N O 1 S T O D
mn; N I T O O T l I [ T O U Y N P O N I 1 Y N I I O I
S N O | | 8 O O O A I Y N Y Y S T O 1 4V O A T A |
i N N Y I A [ I 8 N Y O A N Y Y I O S Y O T O O |
i I S N I T T A I i O Y Y O Y Y O B Y X O Y I A O T
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42-Dala Previsdo Térming <o Tratamento 44-Tipo ce Alencirento b 45-Tipe de Faturamentlo - 48-Tolal Quantidade US 47-Valkor Total R$ = 48-Total Franquia Co-paticipagao RS

1 I/ V) |___| 1-Tratamento Odortolgico 2 Exame Radiokdgico 3-Ortodont s 4-Urgéntia Emergenciz || 1-Total 2-Parcial o 7 | 5 ] 0 | 0 | I O e 0 Il 0 | 0 | A S Y O ¥ T

Declaro, que apds ter sido devidameante esclarecido sobre os propdsitos, riscos,

referentes zo tratamenlo realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

custos e altemativas de Iratamente, conforme acima apresentacos, ac:

eile e aulorizo 8 execugdo do tralamento. comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. & por mim assinado(s) foi'foram realizadafs) com meu consentimento & de forma satisfalaria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha canta. ao profissional contratada que assina esse documento, os valares
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Q(‘ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ::— — _——_ —— —=

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 — wmmmNm

406414 1311710 81/1210 1011 O_:M_D_ AUTORIZADO 7833577 1219 1111 111210 _Z._lmmmum)z_w_o
Dados do Beneficiario : : — . - = " e—— -

& Numero da Carteira 9-Plano | [1o-Empresa 11-Data Validade da Carteira | [12-NGmero do Cartao Nacional de Saude
_O_O_M_O_M_m_w:_m_m_w_m_o_o_o_o_o____ox_lwl_ POS REDE PRESTADORA vaZ,_.Z.CZ_ COOPERATIVA (1 A T V) T

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

MARCOS VINICIUS SILVA DOS SANTOS 06/03/2002 || (1 21 1) 1919 1818 -1 58,5 9 ALEXANDRE SILVA DOS SANTOS
Dados do Contratad ével pelo T : LA . = ST : : : : e

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

N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

- Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
(11415151213 13131744171 | | | RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10701815111010,1,916} | | RESTAURAGAO RESINA L 17 O A g 1 18100011 00010 1 1t tnSiet gl
A o >) . (oC

21001851/0,0,1916 | |RESTAURAGAO RESINA P37 0 it g g 800 1000t 1 ISR N2 RN
C S TN A 1 Y N T | 11 | I T T O X (I A A T O I I T Y T YT 74 2 L 11

P T N N T | I [T O A T I I T T I ___lr__|__||_|_:||_|_\_|l_ll__ L1 11

T T T T T T | | | 11 T N T I A N A 1 o B X N T4 O O 7 { O R O A
L N T T I I I I | I N A T T X 1 N T O B T Y I VI 72

L T T 1 T T Y | 1 1 | 11 [T I I TN T T I Y I Y N T O T 1 I
I T N T Y I | 11 | A O Y (1 N N A N N Y [T I Y T /4 o 74 | __LL|_|I_||\
I T I 1 T O Y Y 111 | I 1 T T I N T I I A Il 1/1 11 1

SO T T T O | 11 [ T O I A I I | 11 I || 1.l 1 in 1 |

CC T N T O I | 1| | 11 T O Y T [ I M I 1 T I _\_|LII_\_|L|.__|_II_.|_|_\
SCX TN T N I A I N T I I | 11 [ T O ) I I [ A O I I T P [ 2 T I B J

<3 T T 1 N O VO I | L | 11 [T T T Y I 1 I I B T Y O | | i1 1\ I O,
LU T T | 11 | 11 (R N T o 1 T T T X I I X | O _\_|._||_:||_|.__.I_I\_L|_|\|||
SN N | N I T | | T T T I Y I U T M s L 111
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 R$

[ I V4 I I V4 || o ico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial (| _._ _M _M _._o_o_ | | 11 _o_._o o_ [ | I 1

Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemnativas 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
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante n 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista T 52-Data, local e do iario / avel , 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 28 ==———=_ —_ ——

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 wmmm Nw

406414 F 1110181112101 —_‘o 11119111219 ||AUTORIZADO T‘mumﬂm 1219111210 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_w_o_m_m_w_A_m_m_m_m_o_o_o_o_o_:o_w_ POS REDE PRESTADORA —E.;rcz_ COOPERATIVA i_ _\_|._\_|_|._\_|B—‘ J
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

—_SiZNOOm VINICIUS SILVA DOS SANTOS om\ow\mﬁ A_N 1 1) 19 _w _m 18 |1 5 _m _m _Wl_ ALEXANDRE SILVA DOS SANTOS «

Dados do Cor

svel pelo T

N

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Slicitante

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES

18-Numero no CRO

44678

18-UF 20-Cadigo CBO S
RJ

025 -
Faturar Empresa

22-Nome do Contratado Executante

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES

.

23-Numero no CRO

44678

24-UF

R

25-Codigo CNES

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF
(1141515121313 13171417]

|

7-Namero no CRO

26-Nome do Profissional Executante
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES

2
44678

J
28-UF 29-Codigo CBO S
RJ

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor wm.ﬂqmsasm\no.um:_nmvmo&owm 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
_._o_o__mz_Eo_o_o_m_m_Ll_OOch_.;ooozqo_.oo_Q _ I DAL a1 130400y 11090 b L L TEI TR B[ 1] o [ I X
2.10101185(3,070,04417) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HASD DAL L 300111100101 11 L IS A2 AL ]| RN
3.010)815,310(01047| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE || IR T T L L L B 10010 1 1 11 L1 wSi=in Ly ] o N 0 N I s X
?_E__m_m_m_o_o_o_b_w_ L RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || TR 1316 MO0y 11 1000030 | 111l 1SS A A N L] e ,H;.\M
5.0018(53(010104,7] | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | QAL L 31600y 11 10001 1L S A I L1 1 (00

T N 1 A N I (N ! [ | 11 11 I T L 1l 1l 1__Il 11 /2

T CSTRNE TN [ T O I l __||\:|L|__||_|_|_|_I|___|1_I|__ T T T 1 O I [__|._|__|_E\_L.I_\_|I_|__l._|_|_.l_|\|\||
N 1 I I T | 11 O | Y Y _L|.___|.F|_EILL|[.E|._|I:L|:_|_||:_L|:L.IL_IL|_|\|
SIS N N | N A O B I | I TN T N Y N Y T Y N I Lo an 72 T I

ST N Y I I | 11 TN T T A 11 1Ll 11 l I 1 N Y /2 Y

LRI TN O N T O |11 | Il WIS NN A Y T T I A T O I _Il_._|._||=|I:|r:_|_|._:|._|:|E|_|\\\
LS T N O Y T L 11 | 11 I N Ny TN T T O I B _L|_._|L|__I_F|_|_:|l_.|:_.|_[_E|._.L\\||
SEX TR TN | N O I O | 11 T T N T I | 11 _._Lll__|._\_|_|._|_._|._I|=|I__|_|_:|_|._:||_I|__ I

L T ) T Y B P11 | 11 N A Y T O W I T A T | /AT 14 O T I
sl 1 1 | N I I A 1l I _ELLL._|_||_F|__ Lo T T —
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 R$

(1 1 Y | |_| #-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radildgico 3.Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial (| _._ _.N m_._o 0 | 11 _o_._o 0 T T T |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e altemnativas 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
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-Observacdo

mc.bmS._oom_m)mwm:ua_‘maon_aﬂ,_mc.nvmzzm.mmo...o.ﬁ:.o € mf_umﬁm.Sﬁmgm_:m.ﬁmacn_ié&o.cazamﬁ “,, 52-Data, local e do Beneficiario / R el , u 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
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 wmﬂmow
406414 1001104911210 || (1164110210 |JAUTORIZADO 7837914 B0t 1 in219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_w_m_m_m_a_m_m_o_o_o_o_m_m_o:_ POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA Y 171 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BEATRIZ DA PAZ CAVALCANTI 23/06/1995 || (|1 Iy L 1 1 [ 1 |1 BEATRIZ DA PAZ CAVALCANTI
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S _
N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ =
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(1141515121333 174,7| | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Céodigo CBO S
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Planc de T ! lici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33 Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

m) 3
110,08,513101010,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || P 1 1308 00 000y S :;b 011K
21070/8,5,3,0,0(04;7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE | G 38 00 1 1000 S AL _\_wg_tl_
510,0/8/5/310j00,4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | D 1 308 00 g g 0040 S A i O_\_wn_/w__ L1

=

410,08(5,3,010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | T T T L L 1 L A __M_;_ E_ri_O:_aﬁQ_tl_!vm
51010,8,11010,0(06 5| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I O T T L O A T __W_, W@:_:M:_WAO. . 3
LI Y A Y N | | Il S T A T I e A L
L IR Y 0 O [ - | I O 1 T 1 Y [ s I 1 Y
S T 1 T I Y | Il O N T I 1 1 2 I W O | o |
I I Y O O O I | | I T N T I O 4 A I I
LN T N O O . | I I S O 1 A A T P T T P N B
L N Y I | I | | Il X T T T T T Y N s 4 B Y )
L2 T 1T S I A T | | I T T T o Y 4 I 4 I I
L I O A A A [ S | Il I I T | O 1 T X 1 4 v Y
L I I Y I [ I I R T 1 T P /4 o A I
L2 T T N O I B | I T | I T T T L P 4 o /I
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 R$
(Ve |1t o 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4 Urgancia/Emerg |__| 1-Total 2-Parcial 11 11171800 1 1 1 1 104,040 T T Y O O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confor
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com m

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

me 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

eu 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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 28 ::—:——— _—_

3 Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wOGm mﬂ
1013 /10191/1219) 1014110471210 AUTORIZADO 7848226 1012111211219 INTERCAMBIO
10-Empresa ,A 1-Data Validade da Carteira 12-Numero do wmiwo Nacional de Saude

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

1 11
15-Nome do titular do plano

ALEXANDRE SILVA DOS SANTOS

14-Telefone

31/05/1980 :M_l_: 1919 818

13-Nome

ALEXANDRE SILVA DOS SANTOS
Dados do C do R avel peld T fo

_m_m_m 9

19-UF 20-Cadigo CBO S ;
Faturar Empresa
24-UF 25-Codigo CNES
RJ

18-Namero no CRO

44678

17-Nome do Profissional Solicitante

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES

16-Atendimento a RN

N

21-Cédigo na Operadora 1 CNPJ [ CPF

22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO

(11415 523,33 17 447 1 1 RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678
26-Nome do Profissional Executante 29-Codigo CBO S
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33 Dente/Regidgo  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-Assin:
+010,(811101010,016}5] | CONSULTA ODONTOLOGICA __ | I DAL 1134001 1 01010 1 1 1| WSS iAo AL 1l | o/
N,_LL_L\_LLLL\_LLI_\\\_\:\\L_\_I\: ST T T RN T T ] B A S L
u._\_'l_,\_LL\_ll_LLLLL\\\\l\\|\|\_l\\__l\\:l_\: N T 1 Y I [N O I B B et rnp i b l———
&._LL_LL\_LLL\_LLL\\\I\\\\_\I\:\\\:\r__LLLLL__LL_ N T N WL pnep b bt l——
s-_1 1l | _\I\\\\_\I\:l\\l:l\_l__ T U O B R N W W P11
m._\_||__||_|L_|\_|\_L._‘_\_LL\\\|\|\\\\\I_|\I\:\\:\_\__ IR A Y T L [ B R [ 1 [ A e
q._||_|_F.ELLLLLLLI_\I\\\\I\\\_|\:\\\__L||__ L1 _,_L\__LLLLL‘_LL_LLLLL._LL_L[L:LI:_LL_LLLL\
SO T T T T O S, N E—— R | T B A ey I T [ _L\[LL._L\_I_[L:LL\[\:L.LLL\\\\
w._LL_l_\_l_l[LLLLl_\\\\_\_ N L I B U T T e b b ———
a.Ll:LL\[LLL\Ff\\F\l:I\L.L\: AT O O S I T [ ___L\__l__Ll_:LI.:_\_l__ [
:_\_I__Ll_lt\_\r_l_\_l_\\\\\_\\:\_EL_ N N T [ I N B B W |1

) I . _LL\\_LL|_||[|F|_ e - (AN 1 S | N N T T A N O X _||_|L_LL|_._I‘_I|=|_[|.:E.I_:L|I:\_LLL\|\|\I
SOV [ U T I B _\\\l\\l.\:\\:!r__ T T T 1 [ O [ O 1 R i B B
:_LL_LL\_LLLI_L\_\_\\F\\:\L_\I_\: N T N I _._Ll__l__\_l_:\_l_:Ll__ [
P — TR [ I B N T I ¥ N .LLLLL._LL_LE:\_L:LLElE\_\

(43-Data Previsao Término do Tratamento 45-Tipo de Faturamento (46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$

L1 |__| 1-Total 2-Parcil L1 131411019 Ll 111031919

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0S custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) Eonan_mam:noﬁ.& descrito(s) acima; & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo @ 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.

44-Tipo de Atendimento
| _ 1-Tratamento Odontolégico 2-

Exame Radioldgico 3-Ortodontia ?Cémaﬁtm:&qcmaam

53-Data, local e Carimbo da Empresa

114 42420

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Assinatura do Beneficiario / Responsavel

1< 21 =2 o |

50-Data, local e A

=B s =]l

do Cirurgiao-Dentista

200

pebilC




e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AW

7-Data Valicade a2 Senha

373763

1-Registro ANS 3-Data 4e Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 8-Nimero na Guia Princinal 7
406414 110195712405 ] (310111019 /12,0, ||AUTORIZADO 7863756 1001112412,0, INTERCAMBIO
Dados de Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plaro 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0 o_N_o_N_ENZ_a_m_m_m_o_o_o_o_o:_o_@_ POS REDE PRESTADORA \omz;rcz_ COOPERATIVA L g
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano
ANDRESSA DE CARVALHO DO ESPIRITO SANTO 01111980 || (11 1y L | | - | | | | ||CAMILLA LAMAS BECK
Dados do C do R pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRQ 19-UF 20-Codigo CBO S 075 -
N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Faturar Empresa

21-Cod'ga na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Fxecutante 23-Nomero no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES
1141515123133 7,4,7; | | | || RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
76-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRQ 28-UF 28-Cédigo CBO S
_W>w>m_.> ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Piano de T i i Solicit
30-Tabela 31-Cédigo do Proced mento 32-Descrigdo 33-Denta/Regiao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-articipagio R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagao &V. Motiva da Glosa .G.Pmmﬁm.:wm

P ~ A
"+10101841,0,0040,65, | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ N ML 0 3040000y 1 40000y gy g 1S _\_mwx), s,
21010/1815/3,040,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |[HASD | L v 3800 g g g 4000 g g L ST 11 )
319101181513/010104,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE | WY 31600000 1 1 1 0100 g gy g g nSyL g
¢1010/1815/30,0,0,47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | N i 0 308000 g g g 103040y g S 1
9-101018/5,3,0,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | N L 1 348 0010 gy g g0 040y I
et S T Y O O O O | I 8 O I I L O O I A T N T TR IV b1
L O O O O R [ [ I :________:_____._________.____I____\___\_ [
T | O O R N N R [ I ' P | Ll R O Y I I O VT I | N
i I O O N N R | I I O I O O R I A L T A I T WL
f S | Y N A I I Ly Y Y O O O R T W I T 1 11 VL 1111
Lt 1 A Y O O I I I Y O R N R AR R I 11 VL
S O O A O [ I Il Y 1 I Y O O T [ I O O R B T T 7 VL 11 1
L R | I __________._________.__:_____.____l____: 171 [ |
WL I [ 1 11 [ I I I S Y O T 4 T VI I
W_LL_L [ N N B I I Il P L] ]y I I Yy T A
43-Data Previsao Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
[ 11 11 | R Odontolégico 2-Exams Rediokigico 3-0 4-Urgsncia/E |_ 1-Total 2-Parcia L 1 1171800 _ | 00,0 [ N N

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos,
cantrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fo
referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto

49-Observacao

_

uo.oma. ;ﬁ»wgd\_.c nao;@.u
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _— — _——: _ _ _ ___— —__ _ _

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 Wwawm

406414 1050191911210 || 1999114091/1210 ||AUTORIZADO 7870941 4 nty2y0240) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartao Nacional de Saide
1010720,25131,2,5,5,4,0,0,0,0,02,0,2||POS REDE PRESTADORA EUSOU TRANSPORTADORA LTDA Y T

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

EMANUELLE VITORIA SILVA DE ARAUJO 01/04/2011 || (11 1) 1L 1 | F_1 1 I 1 ||JUNIAGOMES DA SILVAARAUJO
Dados do C: ado R el pelo Ti

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

N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Name do Contratado Executanle 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

1114151512313 131714171 | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigoc CBO S

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Plano de T 1P i ) ici
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
110,08,1,0,0,0,0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA I N 030400 1000w S o2
2070/8,40,0,0,2,041; | | REMINERILIZACAO _ || A 49000 g 1000 SO i A 11

S N [ Y O I | Il [ N I N N S e 4 I e N e 4 A A o I

S A I Y I O | I 8 S Sy Y I e I B Y s 1/ /2 O A Y AR

S A (I | Il I O N L L I Y | 4 A I O Y
a0 Y [ | I [ N ey I O A /|

F T I ) O | | I 8 Y N I s e /4

S I I I I | | Il T T A 4 O (A 0

i F A Y I | I I Y S I s I e | I 1/ Y

L L O S A /| | I S I ) I {2 Y I

ISR S ] O O (R N O YO O [ | Il 1 I S (I I e e | /4 S/

A ) N S N [ I I Y Y I I Y Y I L I I I S X | I /& /I I

L S e O I I O O R R R | Il Y Y I I e | e & /Y

F S Y I A | 11 S I A o /2 I O A

B S I O Y | I Y I e S e I A e /(I
43-Data Previsao Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
[V |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiokigica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial I 1 1 1813190 L 11 ] 193040 L hd

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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 pre

49-Observagao

mc.Um_m._,_an_ e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitant 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, _\o;nm_ e Assinatura do Beneficiario / ,_wmmvo:w%m_ 53-Data, xwom_ e Carimbo da Empresa
Qi1 . 1O AO £ WO 0 a0y o5 D11 110w o4
cU SN s il B9 :
s % Sl dlreny
FUey Sh S e ¢ \(DZQA.
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_
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2ae

1-Registro ANS 3Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 375805

406414 (115171019 112107 || 1948 171110/2,0, ||AUTORIZADO 7872969 41211219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario - : - e - - = e SrEessreu e R — — — — e
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_w_o_m_h_m_o_o_o_o_o_o_a_o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (/|

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

LUKAS FILIPHE MENDONCA MAIA 27/09M999 (| (11 1) 11 1 I 1 LUKAS FILIPHE MENDONCA MAIA

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

N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

Faturar Empresa

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

111415151213133,7,4,7| | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-104078,1,070,0,0,65, | | CONSULTAODONTOLOGICA I P 34000 1090y g g SR A Q1

I I Y I O I | 11 11 8 S Y O s e T O VO OV | I |

o A I I Y I Y O Y I O | | I I B S P e [ Y |

Bt A I O | | I 1 Y S Y e e O I N A 4 O 4 A T 1 A Y O I

S I Y Y ) | | I 8 S 8 B e o T/ /I O T

At Y Y O O | | I A N o P I O A A {4 I A A I |

LA A N Y I Y O Y | | 11! N N Y Y Y I A N T e I /A VO O O |

Sl I N Y O O [ | I I Y 1 I I I I T I O | I V|

N [ N N I Y O | 11 [ S S Y Y I I Y A A V4 N /I |

LA I N N Y | | Il S I Y O A X A O V4 o A | O O N

R I I I Y T I | 11 ) I N O Y A I Y O B B B A N | I R I R N e |

R I N N Y I I Y O O | | 11 Y I I s Y Y I I O B R A L | B A R R e

L A T T T O O O | 11 11 11 | I I A A | I V2 O/ o o I |
Rt S Y A Y O O A | | 11 ) I S [ N A A O PO R A A e e e

3 I I T O O O | I ) I O O e e e e e NN
43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagdo R$
A O I RE/ Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgénc i __J 1-Total 2-Parcia [ O | T T L A KA | T O A A W A A

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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
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 satisfatéria. 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-Observagao
50-Data, local e Assil a«WlQ:, m> Dentista Solicitant 5» m__.ow.,w.ﬁmuo mzm-ﬁwno\( ido-Dentista | \, 52-Data, _o\ﬂ_m Assinaty am idrio / Ry 53-Data, local e Carir w.on_m mn. resa
CL2n 00 \ﬁ » AN @\ ) QX 10O OKin10nAQ

o .
7254, .JL%C@Z\ ey ,7/?2




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmomow

406414 1211971019 1/1210 || 1113711107120 ||AUTORIZADO 7890774 12101111211219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario Liate an o = : i it ot g = il
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010,20,2,5/22,58,8,50;0,0,0,3,9,01||POS REDE PRESTADORA CORPLIFE ADMINISTRADORA DE L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LEANDRO SILVA DE OLIVEIRA 09/09/1981 || (1211) 3141911119104 ,2| |[LEANDRO SILVA DE OLIVEIRA
Dados do C vl pelo T r— TR : = ——
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

Faturar Empresa

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

111415151213 1313171417] | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Plano de Ti V= i i 3 E— = ;
30-Tabela 31-Cédigo 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 Realizagao 41- Motivo da Glosa »m.)mmwzmm&d
1-101018,5111010,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L3700 i i 1 8000 1 100000y oy g S NS SR
Y I A Iy | | 11 I I s e I P o '/ I

I Iy | | 11 S Y I s e e ' e I

el N I Y I N I I | Il T Y A I I e I ) e v ' A I I O

S I N I Y I Y | Il O Y I s I e e X e e M/ I I I

et I N I ) I A | | I A I I A 1 s e e e /A I I I

P 1 S Y I | I I I I I P e I e I X v 4 2 I I I I

el I N I I B | | I 1 I Y S Y I O I A L 111

I N ) A | | 11 T I Y e P e I s | /1 I O O |

A I B | 11 I Y e e I I I {2 |

Ll I N I N S I | | 11 S T A I I A /O

S A N [N I Y I I | 11 [ S I s A I V2 O O

L A T 1 O T O I | I [ I I e I I I {2 o A

s N N I [ I Y I A I 11 1 1 8 e I I | I e I 4 A o

L N Y [ Y O I | 11 T A 1 A I 1 {4 o oy I
43-Data Previsdo Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagado R$

Y O TV v o 2-Exame 30 # |_J 1-Total 2-Parcia T A T A T T I
Declaro, que apds 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 arientagdes 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 satisfatéria. 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
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Mﬁ.@ﬁza 51-D: .m.~°om_m>mmm=m.:.‘mao irurgiao-Dentisfa\, 52-Dgta, Jocal @ inatura do Beneficiario / Re: \Q% 53-Data, local e Carimbo da Empresa
0\ { s N\~ { L 0
ISR O A0 gl O LR _ORK%» e | & tomds]
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t ®

! * ( GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . :_'— — -— —- ': ——— ———
1-Registro ANS 3.Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm ONON
406414 12011719091/1210 || 13494719191/1219) ||AUTORIZADO 7890778 1210111211210 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartao Nacional de Saude
10101202 5,225(8,8,5/0,0,0,0;390,1,||POS REDE PRESTADORA CORPLIFE ADMINISTRADORA DE Ll VL 1]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LEANDRO SILVA DE OLIVEIRA 09/09/1981 || (12111) 131419]1419(01412| |[LEANDRO SILVA DE OLIVEIRA
Dados do C: & i pela Ty e e s e S O Eremm s :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ B

Faturar Empresa

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

111415152131313171417] | | | ||RAFAELAARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

Plano de Ti /P d: i e i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrig@o 33-Dente/Regiao  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,
0 N /
1010810107010 165 | |CONSULTAODONTOLOGICA I D 300 1000y g e SRR AP L1 1A
2-101018513100047| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE y DA L BB 00 g 000 L nSuSE ORISR 1S ==#
2100853070047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | D L 13800 1 1 10000y 1 g1 uSusien S AR 111N
8 N
410085300047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| NI U U N (U L N M L AT P __W__a_,.,_\_f:_WF__ LN
5-10101815,310101014,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD )| DAL g 306 0010 g 1 1 10001001 11111 nSuade inli ML 11 1| Y4
L T I P O | 11 11 [ T Y T T T A s P N 4 T 1 I
£ T TN ) T | I (R 1 N T T I T s P I /A o A 1 11
LS T AN N N O | 11 11 1T A T 1 O [ I N A T I/ I /4 W L 1ad
I T A Ty | 11 [T A T T U P I I I T Y T /4
o el | 11 T T [ T Y O ¥ T T T T T U O /I
Mt rrrrl l 11 T A N A A A T N A T Y Iy I B N Y 4 1 T/ Y I
L N 1 T N O Y | 11 N Y I A Y I T I T T 1 T /T /| Y v
L1 T 1V T U T T Y | 11 [T T 1 T T S s i 1 T 4 1 A
L N Y O | Il T T T T T Y o I 4 Y Y
1) O TR O T _ 11 YR T U T U A X | s s
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 R$
N T4 O B I o 2-Exame R 30rtodontia 44 |_J 1-Total 2-Parcial L1 1147183000y || it 11 19,940 O I 1 A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado; p do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observaggo
mc.c‘wﬁ. local o.)umm:mEB do, Q-_u._.wmw?nrm::mﬁ icitante 51-Data, local e Pmm.:,m.c-m do mm_.:.-mwwo.oezzm.u N\ mw._uw.m. _Mnm_ e tura do mmzwao..»_.s IR nsavel mVOwB. local e o.wnﬂ.svc da Ei npresa
VRN AR e SOy ey R NS R0 1 L/ ?Q? e




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o __‘_— — ‘— ___ ‘— __‘_ _ ——— ——_

U

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 wmw; ‘_ m
406414 12151710191/1210 || 1319171949 /1210, ||AUTORIZADO 7905855 121411421210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010/210,2,5/312;16,3;1,0,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
| | | | 21 ] |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JAQUELINE DE OLIVEIRA SANTOS 27/05/1991 || (1211)) 1919188 -1518 5|9 || JAQUELINE DE OLIVEIRA SANTOS
Dados do Ce R avel pelo Ti
16-Atendimentoa RN | [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 005 -
N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ -
Faturar Empresa
21-Cediga na Operadara / CNPJ [ CPF 22-Nome de Conlratado Exucutante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES
1114151512333 ,714/7| | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Plsno de T ¥ i icH
30-Tabela 31-Cadiga do Procedimento 32-Descrigaa 33-Dentz/Regiao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagaa RS 39-Aut  40-Dala de Realzagao 41- Motivo da Glosa 42-As \_S.m
-19108,1,0,0,0,0,8,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA | I 01 03140900 1y 1) q0000 g 111 nisn3 :_C_&:_&C__ L1 Nm
' N\ F W i
2-101081513,0/0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD 1 30800000 g g 100000 g g 1 S0 Q9 ineddn 1
n ~ N ) -
3-10101857310)0,0,47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | L LY O A T O WO __M__s?:_k_@_:%__ L1 |
2 N6 . s fN
4191011815/3,0,0,04,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L L T O O O S L Ko Y I I IR B __W__%\_C_w:_%__ L1
a N N n
5-1910118,5/3,0,040,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || N 1 31800000 1 g 1190010y g St UM inXCn_1 1
St O I Y [ | I I Y S I o Y e P o 4 4 I A A
L O Y [ | I L e e e I VI O [ O O
S N N S I | I I Y e I P 4 4 A O
S Y Y Y l I 1 Y O A 8 Y e A Y A I
I Y A O | I S e O P P e Y O [ 1/ /2 O
R T Y Y I | Il Y Y e P I A /O P/ e |
W Y Y O 0 I | I S P e e Y (A O /4 O 1 O O
L I 1 O O O O I R | I e Y e O L e Y 4 T I /4 T O O O
A Y Y A I | Il P Ay /4 I 4 A
I S Y Y | I O 8 o O o e T /4 /2 o O O O
43-Data Previsda Término do Tralamento *||44-Tipo de Atendimento ol 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US . 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagio R$
L W [ RR O 2-Exame 0 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 7 | 8 Il 0 | 0 | I T _O Il 0 _O I A Y Y Y A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altemativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstaos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinadogs), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, 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-Observagao _ ~ R ~ ~ - —= =
mc,.mv\m-m.yrm_N_m)mmm., tura an,DwEm_wonUm::m.mwc:n:mim ,. m._.Om;S. _nmm_m 5i ,_:\muahwm.—_awmo.cmifwﬂ i mw.UD\E. _me_m\y/wmﬁm.ﬁ:_d do ﬂm:nmmnm»:o;ﬂmmuezww,\m_ L 53D m.y.mnm_m llﬂwonmm.ﬁuﬂmw
OO 171290 N |2 :_Nm NS, B RAOM 118 frguullve dy O 5w V_rt:_@E:_kC_
e 4 / 7



life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gua 4-Data ce Autorizagao 5-Senha 5-NCmero da Gua Principal 7-Data Valicade ¢a Ssnha wmw»_ MO

406414 1215710197120 || (3101101920 ||AUTORIZADO 7905858 (2141111211210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiric

8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
100(2,0,2,53,2;16,3,1,0,0,0,0,01,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N

13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plana

JAQUELINE DE OLIVEIRA SANTOS 27/05/1991 || (12117) 1919188115859 || JAQUELINE DE OLIVEIRA SANTOS
Dados do Contratado Respaonsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S a5

N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ o

Faturar Empresa

21-Codiga na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome dc Contratado Fxecutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CHES

(11415(5121313,3|7 47} | | | ||RAFAELAARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Plano de T fF ici
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrgao 33-Denle/Regiao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagas 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
101085100196 | | RESTAURACAO RESINA LI T O T LB L AL Y /S O
2-10,0,18,5/1,010;119,6] | __wa._.>Cﬂ>O>Ommw_Z> L7 0 B0 0y OO0 NS W el
5-101018;5111010,119/6| | __wa.ﬂ>cm>ﬂ>0_ﬂmm_2> 18 (e} 1 61,00 (0O 0 NS |

| Il LN O T L 0 T , , St} B

4-010781511,0,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA LA47 O it gt B @0y o 000 e

o 1 1 O A O Y N A (| | I A T N 1 A 8 N /A

L2 [ 1 [ Y PO O (O I I [T T 1 T T | S /o S

Ci! [N O [ N O O N O A [ | I I T Y | S I

G 1 O O Y (O | | Il [ I T A I T O T A A |
1 Y Y A S A | I A T T I O O A

LN 1 Ay Y | | I T T 8 O e I | | I |

L N I Y Y O O | Il A T Y O O I 1 [ VA N A

L3t I 1 I Y I A I I l A U A N T (T /B

L I S Y e A O O | I R P O [ I | 8T /2 4 A

L Y I I | I 1 I Y I 8 I R T T A T VI I

L A o | | Il W T N Y O Y I o e T
43-Data Previsdo Término do Tratamentc 44-Tipc de Atendimento - 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47 -Valor Total R$ = 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
RV | |___| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiokigico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial (. 2 | 4 | 4 Il 0 | 0 | | x_b_u_ 0 | 0 | N T Y Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tra
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operad
referentes ao tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previsios em
ora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

[49-Observagao -

A4

A
50-Data. local e Assinal non;\‘-m_wo\um_‘_z ta Sofcilante 51-Data, local e A m.n}:m do Cirurgifio-Dentista »a a, le Assinaiyra do masw.mn.w:c\.\ Dm.mco_,mwé,w_ " ‘mu.U \Jocale G JWQ da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

= _7_7_ — 7_ _—_ __ __7— —_— 7 ——_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Ssnha wmw A Mo

406414 1215171019171210 || 1310119191/1210 ||AUTORIZADO 7905858 121411 1121/1210) INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

10,0,2,0,2,5;3;2;1,6;3;1,0;0;0,0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll

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

JAQUELINE DE OLIVEIRA SANTOS 27/05/1991 || (12111) 191918815,8,5(9| ||JAQUELINE DE OLIVEIRA SANTOS

Dados do C: o pelo

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

N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ iy

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 123-NGmera nc CRQ 24-UF 25-Codigo CNES

11141515121313,31744,7| | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

26-Nome do Profissiona! Executants 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

Planc de T iF icil

30-Tzbela 31-Cadigo do Proced mento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Dala de Realzagdo 41- Motivo da Glosa »w.ﬁm_Hﬂw,
= ~ '} " A

10408510 y0y1 88 | jRESTAURAGAD RESINA L1610 gty g 1 180000 g 10000y a1 SO ineQn i1 1, D
~ - L 0OG - ~

24 0008580701998 | j RESTAURAGAD RESINA L7 3O A g g B 00 g 100000 1t S I ey w,e
M o R L o h MY 3

2-01018)5(1,0,0,1,96, | | RESTAURAGAO RESINA L1810 ity gy g 8 00 g 1 1 100000 1 11 S AanOP D 1,

+1910)851,0011,9,8] j | RESTAURAGAO RESINA LA N O T O A

Gt I S 1 I (O A | Il N I Y /A o

et I O ) A | I T I e /I I I

LA N S N I | I T I S P M I S

- [ A . v 1.3 0]} | Il 8 1 1 S ) /o o Ll

Gt A ) O N O I B | Il T T I e e P S o S/ s Y

R I Y O I | I T T I | /o

L A S N O I | I I T O P 1 e Y A ' I/ o

) [ (W ) (A Y ) IO O | I I 1 I I

3] 1 I T O A A | I I 1 I A P | I/ A O I

L N I Y N Y I O | I I A 1 A I O O I A T A | /2 A I I

L A I I I B | I A N I e A OV /A I I A

43-Data Previs3o Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento - 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-TotalFranquia / Co-participagio R$

T V4 I /I |__| 1-Tratamento Odortolégico 2-Exame 30 a |__| 1-Total 2-Parcial L1 1214141019 L 11 11941040 N T T I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemalivas 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
contrata. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha canla, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao = =

50-Data, local e Assinatura do Cirurgizo-Dentisla

AL QM 11240

51-Data, local e Assinatura do

oM A |
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mu._uwrm. local e Canmbo
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da Empresa
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mmuu.wﬁm.ﬁnm_m inatura do Beneficiario / Responsavel
?S@ﬁ’:_% Lol &0 sath



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(WA

100,20,25,2,2766,3,0,0,0,2,2,8,01

POS REDE PRESTADORA

ACREDERJ ASSOC DOS COM

1 1/

11 1

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 wmb.#ﬂ ‘_

406414 1218 1710191/12107 || 1945 1/11101/1219 ||AUTORIZADO 7911338 JE:EW_:W._E INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carterra 12-Numera do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

DANIEL SANTOS DA COSTA

30/08/1983

14-Ti

(1

elefone

A N 3 e

15-Nome do titular do planc

DANIEL SANTOS DA COSTA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 095 -
N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ —
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1141515121333 1714171 1 1 | RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Plano de Tt 1P i i
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 { R
1010/811070,00,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA | I DL I 314000 11 1000 a1 nSie SR L1 L4 Yk
M
2-010(815,310,0,047| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || WA L 3800 g 1 1 10000 L Sl S I GG R\
31010185,3(01070(4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE || D1y L 3800 1 1 1000y 1y L iSOl L xﬂsg_e_,\m?.%
~EXEY
410,085,3/0,0,0,47| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| DL L 138 00 1 L 100090111 iSie S O in2rol_ _EWQS.N%;W
51010 8151310,0104,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE D 1308 00 o 1000 1S IO SO A1 1| FQ@\%&&\N
I T I _ I T T E X T Y A | /B e
L I T _ I T U T T 1 /R B e
S T _ I R T U T YT A | s B B e
I T [ O _ I O T N N U X T T AT )V B B
Y _ I O T T U U N T T TN /R B B B
AL TN T O ¢ _ N N YU U U U X T T 1 O 1] VB R
L T N R _ N T T T U I T I O N B ey
(I I T _ I O T U N U T T Y 7 B VB R e
L e _ I U T U T N T N X B B
L3 T I Y _ I T O B SR N U T A U I ) e
43-Data Previsao Termino do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| /1 /1 | |__| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 _._ 7,8 _._o o_ L _o _._o_o_ [ I O T I |

Declaro, que apds ter sido devidamente
contrato. Declaro, ainda que o(s) proce!
referentes ao tratamento realizado, comprometendo:

esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos
dimento(s) descrito(s) acima, e por mim assina
-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

e alternativas de tratamento, conforme acima apres
do(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aut

entados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cu
orizo a Operadora a pagar em meu nome € por

mprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

0S40 1210

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

*US

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

QSR In2101

Fl

.

Q1SIE 012 1O A~ Jyrw

52.Data. local e Assinatura do Beneficiario / xmmvc:mmw_ -

| o 0 e

53-Data, local e Carimbo da Empresa

LOL S 10112101
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

v

fohue

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gua 4-Data de Autorizagao 5-Senha &-Nimero da Guia Prinzipal 7-Data Validade da Senha wmhmfﬁvkﬂ
406414 1218171019 /12,0 || 10121101210 ||AUTORIZADO 7911629 12079111211219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Careira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10102025227 6,6,30,006;4,5,01||POSREDE PRESTADORA ACREDERJ ASSOC DOS COM T O ] I
| [©.] |
13-Neme 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GEISIANE PACHECO 06/02/1990 || (11 1) &t & | J-l_L 1 | | GEISIANE PACHECO
Dados do G da R pelo Ti
16-Atendimento a RN 1 [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S a5 -
N \_ RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ o
Faturar Empresa
21-Cud.ga na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome dc Cenlratado Executante 23-Nimero nc CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1141515121333 |7147| | | | | RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Nome do Profissional Fxecutants 27-Numero no CRQO 28-UF 29-Codigo CBO S
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Plano de Tr i ici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedmento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagaa R$ 39-Aut  40-Dalz de Real zagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
" Yo A . \
+-0081170,0)0,0,6;5; ) |CONSULTAODONTOLOGICA I I O T T L R __W__mwx_:?w_:m@_ L1 L igaeaunoanti
2-0 081530100 (4y7] | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE || DAL 1 3000y 1 1 10000011t S J0inedOn 1 1 ol
L} n ~ A
3-010)/81513(00,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | AL 3B 1900000 1 111 S b A 1 Eniam®
D ] NN
4-010/1815,3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || T L L O O LT T Y Sk DindOn_ 111 Atk
0 1 )
510 04851304010 4y7y y [RASPAGEM SUFRA-GENGVAL .| HAID || L L e S LA 111 Geiandl
N N N ) | I I I Y 1 U Y i /o L
L2 T I Y ey I I I I [ Y A O Y O G o A S |
S N Y U A | I I T T Y I B N S Y 2 2 o I
i S N S O o _ I I [ Y YA I Y N O 4V W
LA I N ) I | I I I Y [ |
L N N O N Y O ) (O [ I T T I A A T A /A
L2 I S N | I 1 Il N 8 I O B A R 2 /2
L I O | I T 1 P A o o o  w I
L T Y I ) l I T A T P Y T | IV o o [
L I Y I Y I ) | I T T I 7 [ B A | L |
43-Data Previsdo Término do Tralamento ~||44-Tipo de Atendimento ¥ 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US = 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
| /1 /1 | [ RE fo] gico 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _\I_ 1-Total 2-Parcial | [ 1 | 7 _w_._ 0 | 0 | [ .| _O 1.l 0 | 0 | 1 T [ I T T A
Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre os propgsitos, riscos, custos e alteralivas de tralamento, 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
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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
laa-observagite ~ ~ ~ _
50-Daig. le Asginajura do Grurgiao-Dentista Sol nte 51-Dale, local e Assinatura do irurgiao-Dentis! 3 52-Data. local e, mwm:ﬂE_.m do Beneficiario / Responsavel 53-Daa. | cal e Carimbo da m_dv...m\m)m
1 3 |\ ke ) 1~ , 2% ) : { )
_ﬂmﬂ\_ \N_Q: | ) WU D s | %\ _ e |, Qeiinaamd _,m:_ i



GUIA DE TRA

TAMENTO ODONTOLOGICO

2-N

_u.Tf, Gistre ANS | [5-Data de Emissao da Gua 4-Data de Autorizacao 5-Senha 5-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “WQNNQA
_%@_K _ 108 /1110/20; || (1,611,020, ||AUTORIZADO 7943673 1916110 111/1211) INTERCAMBIO
Dados de Berefiadic
erada Carteis 9-Plaro 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
100642,0,215/2,1/6,914,50,0,0,76,6,01||POS REDE PRESTADORA CECRISA REVESTIMENTOS I I Y
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANA LUCIA DE OLIVEIRA 29/04/1978 || (1| 1) | | L L1 | | | [||ANALUCIADE OLIVEIRA
Dados do Co d S | pelo Tr
16-Atengimento a RN -Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
| Faturar Empresa
} ~Codiga na Operadora | CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1451512131337 4,7| | | | | RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Ncme do Profissional Executanis o 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cocigo CBO S
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
n-u.éﬁﬂ.m-ﬁﬂ:mio Procedmentus Solicitados
mu.ﬂmnﬂ u)ho\“ﬂﬁu”nmw\:’.mlc 32-Descrigaa 33-Denie’Regiao  34-Face  35Qic 358-Quantidade US 37-vainr 38-Franquia/Coparticipagaa R$ 39-Aut  40-Dala de _wmm.mW(mo 41- >\_o§5 da Qwvm» ..\A?wm_:m_::u
= - / ] [
1910:8,1,010,0,016,5; | |CONSULTA ODONTOLOGICA | [ DA e 13040000 1 1000y S :_\A.\,__f.m_; ( g
2-121018,5/2:010,0;4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || N 30800 g 000 S :_ ,r__ P;\
2-1010;18 U_So_o_fj | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | (L O T O 1 K O O X I [ AT
¢100041#5/3,0,01014,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || N T L L T L Y Y IV
9191018:5;3,0;0;0;4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | L L YL O O W T 3
B U S O O Y A Y [ I 8 I 1 4 I I A O 2 T .V O O
S T S S O Y A [ l I I O Y I e e 4 A v A A T
SN T T I O [ Il 8 O P 1 4 T [ 4 I N O
i N T Y O Y Y | I O P e Y ey /4 O A O
LA Y ) Y A A | I T P e ey Y 1 2 O /2 A O O
H Y T O O Y O | | L Y e P e O VT O O P R O
L N Y Y O A Y | I A I A I 1 V[ |
L I O N T A A O O | I O P Y e P 2 /2 o o
L I O Y O A I I Y O T O A R
S e P 1 [ Il I N T A A I I I L 4 2 I A
43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo ce Atendimento 45-Tipa de Falramento 46-Total Quantidade US 47 -Valor Total R$ 48-Total Franquia ( Co-panicipagdo R$
[ 2 I V2 I || 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Rasiokgico 3-Grlodontia 4-Urgéncia Emergéncia || 1-Total 2-Parcial ] 1 | 7 | 8 Il 0 | 0 | [ 0 Il 0,0 | A O T |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propgsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e aulorizo a execug¢do do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo. 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 valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao - e S
mo.Uﬁw. ~(Dm_m ira do G\.\vanlum:._mi Solizitante 51-D; Swnm.m >mm~:mv.:m da F_:am_m.c.OmE sta__ - mN.Um? _Amﬂ_mbwu inatura do Bepeficiario / Responsavel ' mm.OmMm lofale nmﬁ\WL da manﬂmm
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W M@ m._ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numero da Gua Principal 7-Data Validade ¢a Ssnha
406414 108 /1,0//2,0 | (1,6/1,0/2(0; ||[AUTORIZADO 7943857 1916119111211
Dados do Beneficidric

392268
INTERCAMBIO

8-Numere da Carteira

9-Plana

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

191942025

[21116/9,4,5/0,0/0,7,6,6,01

POS REDE PRESTADORA

CECRISA REVESTIMENTOS

|

|

11

171

|

13-Nome 14-Telefone 15-Nome de titular do plano
ANA LUCIA DE OLIVEIRA 29/04/1978 || (1| 1) L1 | | 1 | | | ||ANALUCIADE OLIVEIRA
Dados do ¢ R pelo T
16-Atencimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Narmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075 -
N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ N
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Centratado Executante 23-Numero nc CRQ 24-UF 25-Codigo CNES m3<mmﬂ _ _Nx
11141515121313137147, | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ (1) 81000421-RIS
26-Nume do Profissional Fxecutanle 27-Nomero no CRQ 28-UF 28-Codigo CBO S
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
Plano de T 1P
30-Tabela 31-Cadiga do Procedimerte 32-Descrigaa 33-Denle/Regido  34-Face  35-Qua 35-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Dalz de _.wmm_,wmﬂwo 7 41- Motwo da Glasa 42-Assinalura
10101815,110,0y19/6| | |RESTAURAGAO RESINA L T T O B T W V=T :xs_\\\_f
-10,08,1,0,0,0,4,2;1) | | RXPERIAPICAL LRIS || L T T L T Y Y A =2
et A 1 N | I 8 Y P I s X o
S A T S | | I T S P I Y O I | o A 4 I A O
S I N O I | I N O e P e 1 e Y
S Sy B [ I T Y Y P
L N (I N N O S A A | I ey 1 I Ot A I I /2 A
L I I | | I 8 Y I A I P I A I
& I N N Y | I I e Y P | S ¥ o 4
i S ) N O I [l S P 1 Y O A o o /& I I
S S I O ) Y | Il T e Y P o ' I /4 e
s S | [l S P Y e 8 | o A O P
g Sy O [ I /I
L Y O Iy I I 1 1 O 1 8 | I v I o I
L8 1AM N N S N N A I (O O | | I I e ) o e I W A I V| N I
43-Data Previsdo Térming do Tratamento 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faluramenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagio R$
1/ | | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiokigico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 | 7 | 5 1,1 0 | 0 | [ 0 Il 0 | 0 | I T O A A | |

Declaro, que apas ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes 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), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagac 5-Senha 6-Numerc da Guia Principal 7-Data Validade da Senha MGWNA N

406414 10191/11401/1210 || 1211411107/12,0 ||AUTORIZADO 7947548 O 70 211y INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numere do Cartao Nacional de Satide

(0020257241 1,6,7,0,005;1,201||POS REDE PRESTADORA ASSOC FUNC PUBL ATIVOS L ]

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

EMERSON DE VASCONCELLOS ZECA 11/08/1975 || (| ) L1l 1L | k1 | | | ||EMERSON DEVASCONCELLOSZECA
Dados do C R pelo T

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

N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

Faturar Empresa

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

11141515121313131714171 | | I ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ

26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ )
Plano de Ti 1P ici \%
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa ANAMMW,NES >
{0 10815 390100,47y | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASD N1 130800000 g 1 10000 111 S kGO 11
2-1010815(3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE | W 3B 1010 1 1 104010 1 1 gy g uSudd o ndiOn 1 1= e T
3-1010181513)0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID T O (A T Y Y O W s O On 1 <72
4-1090118513010,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | N 3600 g g 1 100000 1 1 g 1 S n hCueiOn 1 i _A\\\N
St I I I A I A A | I [ T T T S I /4 /A

LR I I A I | | I T O T T 1 T T T o V|

L I O I | | I T 1 I A I A 8 T 8 /I I

L2 I (N 1 Y Y Y N I | 11 (1 T T T T T T T U 1 XA /4 /A

S bt rrrrrrrtl | I T T T T 1 T e | 7/ I

o _ el | 11 T T T 1 T Y /I S /I A A

L I Y Ay I I I | I A T T T A T Y | /A VI

R Y I Y A | I T 1 T T T T T e e | /4 o A 7/ I

L I S Y I | Il N 1 T T 1 T T T 1 O /|

L I I Ay I I Iy | | I N T T 1 T T I O | /I

LN 1 I Y I | Il I T T T T O Y o /A A o
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 R$

1 T 4 O VA I | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial . 1 _AL 4 1,1 0 | 0 | [ | 0 1l 0,0 | 1 A A Y I |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemnativas 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
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-Observagao -

51-Datg, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

53-Data, local e Carimbo da El

resa
00

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante aty 5 ) 3 52-D: S,_onm_o»mm.:mEan eneficiario / %a\m@\m_ . i 0 rosa
N yreule) o L O G P 1) @_\_M_QN it s || LAl
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

v

1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Hw© mwom

406414 (104071110/2,0 |} 12124/11104/12.0; |JAUTORIZADO 7955827 2504 211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Nomero da Carteire 9-Plano o 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Saude !
(0/0,2,0,2,5;1,042,2,0,3,0,0,4,1,84,0,2,| POSREDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE DL UL ,
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc

LUANA MOURA DA SILVA COUTINHO 24/09/1984 || (|| 1) L ( | FI_I | | | ||JOSEVINICIUS MELLO COUTINHO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenio
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salic 18-Numero no CRO | |1e-uF 20-Codigo CBO $ 025

N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 A RJ -

) Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora  CNP./ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numere no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES W

(1,415/5(23;33,714,7, | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ _
26-Nome do Frofissional Execulante 27-Numero no CRO * 28-UF 29-Codigo CBO S ,

RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 _ RJ |
Plano de Tratamentc / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cocign de Procedimento 32-Descricao =Regidgo  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-part'cipagao RS 39-Aut  40-Data de Rezlizacao 41- Molvo da Glosa nm,)mw.dvmr_.m 7
1-10,0)8,5,3,0,0,014,7; ; |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DL 130600000 g 1000y kL SR AQINE L P4
2101085300047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD WL L BB 00 1 103000y g 1 Sk A AP 10 d yﬁ\
3-1010118(51310,00,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | AL L BB 00 g g0 00 L S A9 A ] _»»lw) ;|
4-1010185310,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | L L L BB 00 gy g0 00 SRR A 1A HL\
5-101078,1;040,0,0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA / Vg B4 00 gy Lot uShzn AR g 7
LI I O O O A A | I 8 T T T T O M M Pt 72 T 2

L T T Y O B | |l T T T T T T T Y 7 72 I Y I y

|

1 0 N [N O A O IR | Il [ O T T Y T T A I O N I | 1

I N A T O Y N I | I O 1 Y P B s O O M T S Y 1 1 |

L A | I W T T P T Y e s A B 17 A Y

S T Y I Il T T T P Y | /2 /2 O O

L2 N T N | I K A A Y T |V 72 T T |

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

L T T S Y ) A | I T T T 1 I O ) I V2 W O A I

SN[ T T T N I B | I W T Y T P T 8 o A A A
43-Data Previsdo Términc do Tratamentc 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS

| 7 Ve |__| 1-Tratemento Odontelsgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontiz <-Urgéncia/Emergeéncia || 1-Total 2-Parcial | 1 | 7 | 8 Il 0 | 0 A Y | 0 Il 0 L 0 I A O Y I O [
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos. riscos. custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissicnal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foifforam 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 @ arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
l45-Observagaa - == ~
50-Data, local e >mm_:m;:.=m do Crurgido-Dentista Solicilénte 51-Data. local e Assinatura do Cirurgizo-Denlista \} 52-Data, local e >mw_:m_:a do Beneficiano ! Responsavel . wwvcm—m, local e nm:a\vo da Empresa |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

395310
INTERCAMBIO

1-Registro ANS ) de Enussao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 41110912100 )] 1212111191/1210 ) ||AUTORIZADO 7955829 (11200251
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

(0/0/2,0,2,5,1,0;2,2,0;3,0,0,4,1,8)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

4102,

10-Empresa

QUALICORP ADMINISTRADORA DE

11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cantao Nacional de Saude

TR I /4 T O 2 I

13-Nome

LUANA MOURA DA SILVA COUTINHO

24/09/1984

14-Telefone

(11

oL

15-Nome do titular do plano

JOSE VINICIUS MELLO COUTINHO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ B
Faturar Empresa
21-Codige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
11451512333 ,74417 | | | ||RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ (1) 85100200 (1) 81000421-RPIE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ (1) 81000421-

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codiga do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franauia/Co-participacac RS 38-Aut 40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa >M‘>Nm_,:m:=
+-101018(511,0,0y2,0 0, | | RESTAURAGAO RESINA 47 OV ity g 18800 1 000 i S AR _?\.-,
2-10,018,5110,0,2,0 0, | | RESTAURACAO RESINA 35 1 OD 41y g | 818 00 i | g 000y iSHE2 P AR AR ] A
3107018110004 ,21; | |RXPERIAPICAL | RMID N A0 a9 00 L SN AROYIHR L L] 1A
0058 (11810,04y2,Ty | jRXPERIARICA | RPIE || DL L 00 g 10000 S AR L | _f@
N N I N A I O I B | i T TN 1 T N N N N N T YA O ) O O I
2SN [ N Y I B O O _ ¥ TN T T U T A O A A O/ O
L T N I B _ N U TN T AN N A A I T O
S I N (N N N N O B R | ¥ O I U T T U N A N W BN/ B 1/ R [ A B
S N I O O O _ o VN O A N T A A O O 4 N O
LTI | O N N N N RO N | ¥ YU 1 U T T A T Y O AT O B A O IO O
KT T VT O N A W I ~ N YN U T U 1 A T A O A I O
(3 N [ O I O B A B | N IO I T P O A N T A
TR R A A B A B _ N U T N U I A N O Y O A O
L T Y B N _ ¥ N T T N A T A O A [ /A
L3 N [ U WO Y AU O [ Ll T A U N T O O O O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipc de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac RS
A2 O VT |__[ 1-Tratmento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2-Parcil 1 1 121014100 L1 19030,0 T N O N

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientacdes 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.
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao
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 com os custos conforme previsto em contrato.
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