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10)3,5/8,1)9,1,0,1912/6, | | | ||ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
26-Noma do Profissional Execulanis 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO &
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execucao do trata to, compromatendo-me a %.. ﬁ; totol . - i ._._r, 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 satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e pi a conta, ao profissional og_-mim n%@ﬁ..d*ﬂ documento, os valores
referentas ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato. R T A s e 14i N° H#N
49.Cbservacio OD R R v. Garibaié ;

__,m_.. uOL e A .—QQZQN— A

LR anss CEP: 85

s e

W

514Data, local e Assinatura do Cirutgido-Dentista

QI 20) 1LUCP~ O

52-Data, local & Assinatura do Benafickrio / xntvu_“m?\t
E:«Et:bwﬁ?.ﬂ,%h :

. 1
FEtiin - i |

50-Data, lgcal e Assinatura do Cirurgiao-Dentisia Solicitanis
O %1 2D N1 ™ 09—

e,



Odonidlife
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B-Nimero da Careira 9-Plano fO-Empresa 11-Data Validade do Carteira 12.Numero do Cartdo Nazional de Saude
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os asilas, riscos, custos e alternativas de trammento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, Sgﬂoan.u_.ﬁo-.:h Brir as orlentagdes do profi 2 om os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrilo(s) acima. & por mim assinadu(s), foilferam realizado(s) com meu consenlimenio e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao prafjssioas i se documenlo, os valores
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1-Rugisto ANS 3-Datn de Emissdo ds Guia 4-Datw du Aulorizago 5-Sunha 8-Numuto da Guia Principal 7-Dais Velidede de Senha h.\_“wmmm
406414 17y ymn210y |f g J/i_L Ji_1 1 ||PENDENTE DE LIBERACAO (| 413958 1945)n212)n211y INTERCAMBIO
Dados do Benefididrio
[6-Numero da Goteira 2-Plano T0-Empress 11-Data Valdade da Carsia T2-Numaro do Carto Nasional de Saude
100y2,02;5¢3,3,3,7,4;7,0,0;0;0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T
13Nome T-Telefons T5-Nome do fitular do Mans
EDUARDO MATEUS PUHL DA ROSA 22/03/1998 ([ (11 4y 1t | | +L 1 | | | ||EDUARDO MATEUS PUHL DA ROSA
Dados do C pela T
18-Amndimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitants 1R-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF [22-Norve do Coniratado Exscitants [23-Namaro no CRO 2a-UF 25-Cadigo CNES
10931518111911,019,2,6) | | | ||ROBERTCO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
26-Name do Prokssional Exscutanie 27-Numero o CRO 28-UF 28-Codigo CRO S
ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
Plano de T [T,
30.Tabela  31-Codigo d¢ Procedimanto 32-Descrigho 33-Denu/Rogibs  34-Face 35-0td  36-Guanidade US 37-Valor 3BFranquia/Co-parlicipado RS 39-Aut  40-Data du Realizaglo 41~ Molivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Provisho Termino do Tratamento 44-Tipo de Atandimenta 26Tipo de Fatuamento 46-Total Quantidade US ) [46-Total Franguia | Co-paricipacso RS
%_E:E |__J #-Tratamants Odontokégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia. 4-Urge 0 |__J *-Tota 2-Parcial 11 14125940 %MDDI_..L'E._I_IL
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, acelto e autorizo a exscugo do tralamento, comprometendo-me a g L Eusw-s:..m_ assistente ¢ com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o[s} procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinade(s), foi/foram ) com meu lo & de forma satisfaldria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & Har hioka 8.su Sos_tu_eq__m.«mﬁaggnrgonoocaus_o os valores
referantes ao ratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme uBcED em conirato. 4.650 -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2:N°
1-Rugistro ANS 3-Data de Emisslo da Gula 4-Deta de Aulorizacio {5-Senhe [e-Numers da Gula Principal 7-Daia Walkdade da Senhe L.._ moom
406414 19993 240y || L1 w1 yi_1 | ||PENDENTE DE LIBERAGAO || 415009 191719423211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-NUmaro da Cafeira 8-Plang MO-Empresa 11-Data Validade da Carlsira 12-Numearo do Cartiio Nagional de Salde
1040,2,0,2,5/3;3,31;01,0,0,0;0,0;1,0,3,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | [ VA |
13-Nome ¥-Teletone 15-Nome do tilular do plano
FRANKLIN LORENTINO BRESOLIN R E YR RVR Tt | A T T O O I Y Y MANUELA SILVA DOS SANTOS BRESOLIN
Dados do C Rasponsavel pela T
168-Atardimanto & RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Codige CBO § 025 -
N ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
[21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF [22-Norhe o Contratado Exscytants 23-NUmaro no CRO 24-UF 26-Codigo CNES. |
0131518,11971,0,9,216| | | | ||ROBERTOROCCO TEXEIRA || 12817 PR
26-Nome do Profissional Exaculanie 27-Namero nd CRO 128-UF 28-Codigo CBO §
ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
Plano de 1Py
30-Tabela 31-Cadigo de Procedimento 32-Descrigho 33-Dont/Rogido  34-Face  35-Oud 36-Cuanikdade US 37-Valor 38 Franquia/Co-participagso RS 3g-Aut  40-Data de Realizagiv 41- Molive da Glusa 42-Assinatura
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43-Date Fravisbo Térming do Tratamantn 44 Tipo de Alendiments 45-Tipa da Faturaments 46-Totnl Quantkiade US . - . | mﬂ%&&sﬁa’aa
¥y v n 2y |__) 1-Trataments Odoniokégico 2-Exame 0 s g | -Total 2-Parcial L1 1 1412040, PN I T B
Declaro, ido devidamente esclarecido sobr ftos, riscos, custos e allernativas de | to, confo i tados, acelt . % b tratamento, terdo- : do profissional e%u neosdustos previstos
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referentes ao o realizado, compr a arcar com 0s custos conforme prevista em conirato. W , PR 0 i mom
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Rugisiro ANS 3-Dita de Emissio da Guia [4-Dala do Aulorizagho 5-5unhe [EMimoro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 415582

406414 1001 11yn240y || (1 _yn_L Jn_L ) ||PENDENTE DE LIBERACAO || 415582 191810121ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

B-Numero da Cadeira 8-Planc W-Empresa 11-Dala Validade da Careim 12.Numaro do Carido Nacional de Saude
_o_c_n_o_m_m_m_w_nha_n_m_c_n_a_o_a_._ 1011 ]|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ] D O | Y|

13-Narie T4-Teletons 45-Nome dao titular do plano

KARINE BIGATON DOS SANTOS 28/05/1986 || (L1 1) | S | | KARINE BIGATON DOS SANTOS

Dadaos do C | pela

16-Atandimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitarie 1&-Ndmero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR

21-Cidigo na Operadora | CNPJ / GPF 22-Norme do Contratado Executanie 23-Numero no CRO 24-UF |25-Cédigo CNES

1013,518;11911101912,6, | | | ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 _ PR

26-Name do Profissional Exacutante 27-Numero nd CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 5

ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR

Plano de Trata IF

30-Tabela 31-Codigo dé Procedimanta 32-Descrigho 33-Dente/Regibo  34-Face 3501 36-Quanfidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagéo RS 38-Aut  40-Data dv Realizagdo 41~ Malivo da Glusa 42-Assinatura
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43-Data Pravisdo ._.._3,_3 do Tratamanio 44-Tipo de Atendimanta 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitas, riscos, custos e 0_83355 de .3!_._.5:3 ¢onforme acima apresentadas, aceito &e do tratamento, comprometendg-me a cumprir t\t do profissional Ogﬁm 0s custos previstas am
conirato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, & por mim assinado(s}, foi/foram do(s) com meu co I ) & de 4&.@ ﬂ:.c:«o a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao z@ﬁwfndw@ & assina esse aoa::.ﬁib os valores
referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme previsto em contrato. " _,DSr 3“0 @W Pl =) 3
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50-Data, | 61-Data, local ¢ Assinatura do Cinrgiao-Deplisia, 52-Data, local @ Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data. jocal 8 Canmbo da Empresa

Nt



Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Ragstro ANS 3-Data de Emisaio da Gula 4-Data de Aulorizigio [5-8enha 6-Nimeso da Guia Principal 7-Daia Validads da Senha A.._ 5638

408414 L0 1210 || L1/ _J/_| | |[PENDENTE DE LIBERAGAO  ||415638 1948 171952)n211) INTERCAMBIO
Dadas do Baneficirio

8-Nimero da Carleira B-Plano W-Empresa 11-Data Validade da Carlsin 12:Numero do Carldo Naginsl de Saide
1040,2;0,2)5,0,0,0;3,3,4,0,0,0;1,441,0;1,||POS REDE PRESTADORA SINDIFISC SINDEMPCONSORDFISC L 1

13-Nome -Telatone 45-Nome do titular do plaro

BRUNA CAROLINA COUTINHO 18/11/1988 | (11 J) 1.1 1 | ki1 | | | ||BRUNACAROLINA COUTINHO
Dadow do C: pelo Ty

16-Atandimanto & RN 17-Nome do Profissional Solicitants 1&-Nimera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025

N ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR 3

21-Gadigo na Operadora | GNP / CPF 22-Norhe do Contritado Executants 23-NOmaro no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

19131598,11911019,2(6; | | | ||ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR

26-Name do Profissional Exacutante 27-NGmero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO §

ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
Plano da IF

30-Tabela  31-Cddigo ds Procedinnta 32-Descrigio 33-Denfe/Regido  34-Face 35-O1d  36-Ouanidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participaydo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41+ Molivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,1,0,0,0,044,8; | |CONSULTA ODONTOLOGICA I L ) 1304040 g 1 1 100001 b i L NI I I L ) | ) Deads
2-1010)8,5)110,0,0,5,6; | jCURATIVODE DEMORA EM 2 S L O L Y L Y _c__a_o_rFr[_l[EEb\_E\E_I_IELuﬂfE
] O Y | ) ) e 1y Y ] Iy | I L S N S N I O [ Y O O

Lo AR R ) A N I ) O IOST O J | | || | N S O I I T [ 1 o A O A T R |

| I N | 1 A O [ O T ) (A | [ S [ Y /| O

L P 1 S O 1 L e A | I S S Y S S 1 1 S O N Y | /4 A 4 I 1 o O I
Pl 1 ey | I Y S T [ e A 1 1 0 O O

s SO (S S S ' 'S N [ e [ I L |8 1 N N P O 1 I O Y O O A [ T | Y S [ |

L WO (S | U (SO Y S (o W O A s O | | 11 L S N [ o I ¥/ OV R O | O

k1O Y I | _ I [ S S P O N T P e

L6 1R Y | N S N Y A M O Y O | I J T Y N S P N A P O I Y O

L1 [P [ [ [ ) O O Y O Y I | I 11 SO 1 O S (NN Y A O 0 O RO ) Y o Y W NS [ | Y [

o [ | B I T [ U RO T | | 11 o M N O O O N 'O O O O O 0 O %A.m

IV I S O O o | 11 ) Y I A P I O O | _.I.: L1

S S T O Y O Y | | 11 T S O N I 0 O (0 O O O O O 1 IO IO O O

43-Data Pravishio Tarmina da ._.«-Ehiiu 44-Tipo de Atandimento 4%Tipo da Faturamento 46-Total Quantidade US G%aﬁu:ﬂiu«? RS
W21 AN 2 ] |__| 1-Tratsmento Odontolégion 2-Exame Radiclégico 3-Ortadontia. 4-Urghncia/Emargéncia |__J *-Totel 2-Parcial 11 1 1412500y E |
Declaro, aue apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitas, riscos, ncm.o: alternativas de _Eaaaau conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, Bau_usuﬁi?qﬁwacq?w es do profis @ o8 custos Eaﬁaﬁn em
conirato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, & por mim i (8), foilforam do(s) com meu e i o & de forma -E.-FE:« >=.o§con_uo=n2m a pagar em meu nome & por rminha conta, Jﬂ%n@ﬁg ma:_w esse docymenlo, os valores
referentes ao ratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em confrato. i T\ 7—"_—0. @mg J
49.Obiservagho ’ — - s —

gqia0 ; goz g9 iguesy
z.:r Tad P r-“ﬂ ,
50-Data, local & Assinatura do ﬁ_:.ajt/aa.- Sall te 51-Data, local e Assiratura do Cliurgido-Dentista 52-Data, local o fa / Re 53-Data, local e Carimbo da Empresa
LA ) a4, V.m.ﬁ ~do— _ LU L) 112 A.;o(y)r Y] AN NI I ) 933 L D LA 1) R2a=p

S e



Odonfolife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N

24
1-Rugisiro ANS 3-Data de Emisado da Guia 4-Datm do Aulorizigso |s-Sunha B-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Sunha 416064
406414 012100 || LL_1_L 1/_| ) |[PENDENTE DE LIBERAGAO  |[416064 1018191251211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Cadsia B-Plano W-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12:Numera do Carido Nagional de Sadde
10§042,0,2,5/331,9,20,0,0,0,0,0;1;01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | W1/
13-Nome #4-Telafons 15-Nome do titular do plano
PAULO RICARDO DO NASCIMENTO GUERRA 31/05/1997 (L) L | L 1 1 1 | ||PAULO RICARDO DO NASCIMENTO GUERRA
Dadas do Contratedo Responsavel palo Tratamento
16-Atendimenta & RN 17-Nome do Proficsional Solicitants 18-Nimsto no CRO 10-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
21-Gédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Norme do Contratado Exscutante 23-Nomaro no CRO 24-UF 26-Cddign CNES
109315181119111019;2/6, | | | ||ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Nimero nd CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
Plano da Tn I'F 5
30-Tabela  31-Cadigo da Procedimento 32-Descriclo 33-Dento/Regido  34-Face  35-Qd  36-Cuanidade US 37-Vaior 38 Franquia/Co-participayao RS 3%-Aut  40-Dala du Realizagdo 41+ Moliva da Glosa 42-Assinalura \
-191018111010,0,044,8) | ) CONSULTA ODONTOLOGICA | N 1300 g 1 1000 1 N N i r.:o:(‘w
2-1910845(1100,0,5,6, | j CURATIVO DE DEMORA EM L O 3 B B L N L T A B B R AR L]0 9= TR N B I e 00 ek
£ IO N | S Y S N O O A Y | 11 8 N I S e O N O Y I O O A T (R T R
5% TP (G ¢ I A AT N (O U s o ) | I J1 I S Y e Y I O O Y I O R [ (R A
i P (S | PO O G Y N O Y O I_ I I A N e O N 1 N O O T T O O I | A | O O |
| PN S | [ (5 1 OO L A Y | 1L | N Y Y Y I N O Y R O O T O 0 IO N
LG S (I | I e O (S O I O S A I 8 T N T e o O Y O A O (O | B A [ /A | I ||
g O N 1 S 1 S N 0 O A Y [ | I S Y S (S S Y S R A 0 O OO G VOO N O O 0 OO 1 0 JI_1_Ji L1011
LS IR (U O I O A OO O O (O | [ - R O S O S O O Y I S 1 N O I N O 8 | 4 e I O Y
2 R N PO P O ) 3 A O O 0 | I 1 [ P T O O Y O A T I | 7 o '/ | __Irlil
L5 [P [ | S [ ] O N A Y A N (O | | I T Y P S T A O (R T OO IR VL M A V(P P .____
A FT 0 W O O O | | L ISy N O O T Y Y OV g_ l L4
L O (N | Y O O S T (O (O T | I ][ T S O AT O O ) O o O N
k. O T | U Y 0 I O O A ) O (O | U I A | O e Y O O O O O |
2 DR TR | (A G I N O O | 1L A N Y Y O I O Y | R,
43-Data Pravissio Término do Tratamanio 44-Tipo de Atendimants 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US A@.ﬁn..l Franquie / J ipagiic RS
05 lin 3 L Odonologco 2-€ *Oriodonta 4-Ui ) -Tord 2-Parcin L 1 | 1412)19/0/ ild|resigencig W1
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ape das, acelito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir h es do profissional assistente e m os cust@s previstos em
canlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinada(s), folforam realizad ) com meu consenlimento e de forma satisfatéria, Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha corta, ao profiss| _%ﬂabgﬁcn enlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custas conforme previsto em confrato, . s il r ﬂﬁm =
49-Observagio | =
I
S 3 i -
a, local ¢ Assinalura do Ciru sl m.o_a..!..# M . 51-Data, local o Assinmtura do Citurgido-Dert k y 52-Data, local @ Assinatura do Benefigidric / Resgon: 53-Dala, local & Carimbo da Empi
sU.S:_\,_ hnx9 (o.v.#) © dfll_ LA L) 0P m.r\ﬂ. 2O— Oy )2 AL G hna)
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Declaro, aue apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratsmento, no:_o_qna..wm_au wwmwmu:f&om. aceilo e autorizo a exscugéo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me

u consentimenjo-e de Torma salisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & par minha Rﬁm?
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. (' o8 .

r

asdifilde

com o8 custos
ratado que assina esse documenlo,

P W ﬁm

1-Reghtro ANS 3-Data de Emisslo da Guia 4-Data de Autorizagoe 5-Senhe B-Numwro da Guia Prinipal [7-Data Validade da Senha A.NN \_ ._ 4

406414 1 w:_d _4 /1210 L 1 I | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 422111 1116310125211 INTERCAMBIO
Dados do Benefciima

B-Numsro da Cartaira 9-Plano 1-Empresa 11-Data Validads da Carteira 12-Mumero do Carlio Nacianal de Saide
00,2,0,2,5,3,3,5,9,7,7,0,0,0,0,0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA NN T 1 O

13-Nome 14-Telafone 15-Nome do fitular do plino

MARIO TEIXEIRA DO AMARAL JUNIOR 24/07/1989 || (1| 1) L1 | | 1 | 1 | ||MARIOTEIXEIRA DO AMARAL JUNIOR

Dados do C pelo

16-Atervtimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Nimero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ON& ¥

N ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR

21-Cédigo na Operadora | GNPJ ! CPF 22-Nome do Contratady Exscutants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Couigo CNES

101315181171911101912/6; | | | ||ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §

ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR

Plano de IF

30-Tabela 31-Cadigo do Prucedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regilo  34-Face  35-Otd 36-Guantidade US 37-Valor 3&-Franquia’Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagau 41- Malivo da Glosa 42-Asinatura
1010 81)0)0,0)04,9, | |CONSULTAODONTOLOGICA I P 1 1304000y 1 1 193000 1 11 N ) 1
2-1010)8/5,110)0)0,5,6; | j CURATIVO DE DEMORA EM 26 | I 2 L L X L T I 1 B B LT R YIS W T [~

CCE TN I Y N O ) O | ] I S S N 1 A P | A S 2 I |
ot [ I I Y i O [ ) [ | 11 N VS 1 1 A B e T s 2 A I A |
L S S [N I [ N [ ') [ ) | | I— L I [ [ [ |y (s [ I Y )OO e O 1 [ |y [ [ 4 9 | B S | B R B
L I | 1 S D A I O (O O I | 11, 8 S O N X N I | A 2 O/ s
(i NN N N N (Y O O O O | I N S ) PR 1 T A A N T I o ) I
s<_ 1 gt 1t 111 1901 I Il N I U O U N A A A A I I [ [ [ |
ot I N O | U 0 3 (] G B! [ B | 11 S S 1 O ) N Y Y P | 1 2 A I |
<4 I (| ) S ] [ ([ | Il 2 I ] G Y T Y NI G ) [ e S [ I P (e ey O () S e O |
it T ¥ (IO N [ I | I 1 T S Y Y A O ) Y N O O | Y A L O 1 j
LN N ) Y S U N N O A | | Il Y A O O O Y Y SO [ N N Y [ O [ Y | _A.FLL_L_ | _Wﬁ-ra r
L) [ G O O O O O O O O | I | I I I [ I I 1 2 _H_mmL L 11 11
LI [ I O N B OO I _::_____._________“_:_____._:_I___:_"ﬁ_a@?mzﬁam%
S L L Il ___:_____.___________________._ﬁmﬁwp%@ﬂo Lt [
43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimantn 45-Tipo da Faluramenio 46-Total Quantidade LIS 47-Valor Total RS N a

Sy |_| 4-Tratamspnto Odontokégico 2.8 0riodonia 4-Urgancia/Emergsincia 1__| t-Total 2-Parciai 111 1412990 Il Eﬂ-mcf

vistos em
valores

49-Observagio

‘)

: Foz 00 1guaes

50-Dala, local e Assinalura du Cirurgido-Denlista

31-Data, local o Assinalura do Cirurgido-Dentisia

BRI BIEY o.vtryuu.ﬁc.)...

|52-Data, local e Assinalura do Be!

YN Y2 Ny

= 53-Dats. local e Carimbo da Emoresa

RIFA BN

St

WO A R [T Mgnﬁ Ao—
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Al

1-Registio ANS [3-Data de Enissio da Guis &Data do Autorizacho [5-Sunha [E-Nimero da Guia Principal 7-Dala Valdade da Sunha 421 947
406414 T118n1 1111210 |[ L_L_1A_L i1 | ||[PENDENTE DE LIBERAGAO 421947 L1822t INTERCAMBIO
Dados do Beneficiiria
§-Numero da Carlsira B-Flano 1(.Emprasa 11-Dats Validade da Carleira 12-HNumero do Cartdo Nacional de Saide
_o_o_m_o_m_m_u_w_m_m_m_fo_o_o_o_o___o_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | L 1]
13-Nome 14-Telsfone 15-Nome do titular do plano
VITOR EMANUEL VIEIRA DA SILVA GARCIA 31f05/2012 (| (1)) |11 Y I | ISAIAS DE SOUZA
Dados do ¢ d ol palo T
18-Atendimento i RN 17-Nome do Profissiansl Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cadigo CBO S 025

N ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR 2
[21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 72-Nome do Gontratado Executants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codign CNES

_o_w_m,m_:m_:o_m_m_m_ | || ||ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero o CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
Flano g8 T I
30-Tabela 31-Codigu do Procadimenta 32-Descrigiu 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Cuantidade LS 37-Valar 38-Franquia/Co-participagio R$ 38-Aul  40.Data dv Realizagdu 41- Moalive da Glosa anﬁ
110108111010,0)0,4,9| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | O g 30400 1 11 1011040 _FFF_,_LL_B%\EE:E_LT
21010,85(11010,0(56 | | CURATIVO DE DEMORAEM L85 gty 11 83000y 111 10310100 1 | [L..LLEEBﬁE:Lu@ELLLI@
T T | T T e | | ] Y T T T T O NN T N | R I 1 [ N
el 1 | ¥ B0 R T O (1 U ¥ I I A 1 O T S O O _._I..—|__||:l1_.l:_l|_|l_:|l_l.: o L

T U | D O R A O | | J1 T T T T T Y T ) T _._ILL_.L_.Ll.:_Il_.In____L.L_ I
VTN AN ) N O O (A N N BTN N T T O T | Y ) A

(N T | I N P I |_|__|_.LF|_.L|_|._I..__|_|&=I.:|I_.I_:L|:_|_|: 1111
O T YA W O S PO AN A M N I N T O O Y ) | L1l

T N N I I | oy _ 1l T T 1 A R YT I o I

X NN | T A O [ [N 1 P § I 1 S r.l_l._|_.L|_._I.._.|:|.:l|_L:L..I_:|._I|__

AL T T T O | A N | B I | T Y O I | __II_L_IL.IEL._LLE

L N T O Y | I T O N I I [ N ¢ _L_||_I._

AEX T Y T N O T A L=Vl BT O N A T O |

PN U | T O | S— [TV AN A U O I O

ST U O T T N B _ | A [ _L._I[_LLEEI_EF[LLL_LLE o S
43-Data Pravisan Tarmino do Tratamanto 34-Tipo de Atendiments 45-Tipo da Faturamento e [ @R % Co-participagio RS

[ _K 11 u _zub |_| 1-Tratamento Odoniolégico 2-Exama 30 4-Lrgi ghncia |__J t-Total 2-Parciol [ 1412 1010 |_Lad cbX | _w A 1 O
Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os =Sunm=nu riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cufuptl e .«.:Eoonm do En:um. nu. com, :m_am previstos

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(
raferentes ao tatamento realizado, compromete

onal _w.n
) descrito(s) acima. e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu no:oua_an:_u & de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em fMeu nome -] u_o. 35...» S:.m aop @ .m G%
ndo-me a arcar com 08 Custos conforme previsto em conirato. e i . \ hm a

E0Z

:u esse documenlo, 0s valo

49-Observacao

3

n
st

50-Dala, .oon L] )r-aw_s do Cirurgido-Dentisia m.n__Q.A
Wi e 05— yn\flc,

51-Data, tocal e Assinatura do Cirurgido-Dentisy
R PYely ow..l*\yhfl

52-Data, local @ Assinalura do Benaficianio / Rosposavel
_WCR:_ A 22 a :rdrk

——

53-Data, local e Carimbo da Empresa

BILIPISE]PN®]
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OdloniolfE

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MTTmmn

Nt

Nl

1-Ruglstro ANS 3-Data de Emissio de Guia 4-Data do Autorizagéo 5-Sunhe B-Nimurc da Guia Principal 7-Data Valdedo da Sehha A‘N ._ Qm m
406414 1187119171240y || L1 1_L _| | ||PENDENTE DE LIBERACAO || 421958 1180124211y INTERCAMBIO
Dados do Bensficitirio
8-NUmero da Carlaira 9-Plano 10-Empresa 1t-Dala Validade da Carleira 12-Humero do Cartiio Nacional de Baide
10102,0,2,5,2,9,4,9,6,7,0,0,0,0,0,1,0,8 || POS REDE PRESTADORA LA MAMMA BALENA LTDA I J L1
13-Nome 14.Telafons 15-Nome do tildler do plano
ALINE BALENA GOMES 10/09/1880 ([ (1L J) 1L L - 1 1 1 J BARBARA BALENA GOMES
Dados do € poncével pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome de Profissional Solicitants f&-Numaro na CRO 19-UF 20-Cadigo CBO § 025
N ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR K
21.Cadigo na Operadota / GNPJ / CPF 22-Norme do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
103,5,8;179,1,0191216] | | | ||ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
26-Name do Profissonal Executante 27-Namers no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
ROBERTO ROCCO TEXEIRA 12817 PR
Flano ds Tt o / F
30-Tabela  31-Codigo do Procedimenta 32-Desuricio 33-Dentu/Regit  34-Face 35-0d  36-Cuantidade US 37Valor 38-Franquia/Cao-parliclpacso RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1-01018,1010,0,0y4,9) | )CONSULTAODONTOLOGICA I PO I 1 13140000 1 1 1 105000y 111t N oo g i 11 1 A
2-101085110)0405,6 | yCURATIVO DE DEMORA EM L36 B0 0 1 100000 Lt 11 L NN i Ry 1 1) R
Y RN T T O T A I | | | | N 1 1N T T Y N I O /o
L == () O | O N N N N O S =) | I 8 1N 1 1 S P O Y I e S N T W Y {4 1 o Iy o |
i [N O | e S Sy I A () P O | I 1 1 T O T S 1 T T T O O ¥ /e s s I T
o 105 O | A O N O S O CO: S l I, 1 A N I O N O 1N IO O N R e e A ) Y e A
] WY (AN VO NN T O SO N 0 O | Il 1 N A O AN 1 N P Y Y A A I
LS T (9 | O O 1 O R L IO | [ [N T T U X N 1 N Y A N Y N ) )
o N AN A (T N A G s Y A A ;== | Il [ T N T T T S O 1 I I |
- O | s (e ) S Y e O | | Il N T A T O (O O A S O U 7 ) _\__\w—
1 O | O VO S O S | | O | | O 1 T A I ) A | _%ELII.
L T I Y O O O | | I 1] A T Y Y O N Y A 1 (A (Y [ @@.— O O
L T 1 T T Y I | Il 7y 1 O OO Y S O O [ D } 7
c55 N N O S O IO G T (O O [ e— ) 1 P Y o A _l_L.I_..@all|
L2 N O T N I I e ) [ I | Il B ) O I X O N O G O | )
43-Dats naﬂ,.!! Término do qa.wm!.s 44-Tipo de Atendimants 45-Tipo de Fatutamanto (46-Total Quantidade US %_ﬂ.n! RS
W Y A3 |__J »-Totamanio o -Exam Radiolégioa -Orndants 4-UghnciEnrgh |__J -Tota 2parciel O O O T 5 e W %EL
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucé@o do tratamento, comprometende-me a cumprir as orien g%m@cﬁﬁian @ arcar nﬁ_ouaﬂm.u._u_om am
conirato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha S%w sional na:ﬂuﬁwnﬁﬁ%u se documenlo, 0s valores
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