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referentes 80 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em oontrato.
4G8-Otnervacho
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VRegeto ANS 3-0ata 0e Emissao da Guia [40ate de Autorzagio 5-Senha 8-NOmero da Gula Principal 7-Data Validace da Senna 449637
406414 OB 0 ty20ty || 1943171013 1/1211) ||AUTORIZADO 8179519 1918y 01441211 INTERCAMBIO
Dados oo Benefcirio.
ENOmers 42 Canera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valkdada da Careira 12-Numero do Cartdo Nacional ¢e Sadca
1010,2;0,2)5,11,1,7,7,7,0,0,0,0,0,8,0,1,||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE I LN
13-Nome 14-Teletone 15-Nome do titular do plano
ANTONIO MARCIO DA SILVA BRITO 13/06/1983 || (L1 1) L1 1 | L 1 | | | ||ANTONIOMARCIO DA SILVA BRITO
Dasos 30 & Ry i pelo T:
TeAmndmens 8 RN 17-Nome 60 Profssions] SolcRante 18-Ndmero no CRO 19UF PHCoZ00 CoD D 025 -
N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
N Faturar Empresa
£1-Cod0 na Operadora / CNPJ ( CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 2d-UF 25-Codigo CNES
131416(6,41115/1/8,7,0] | | | ||REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
25-Nome 0o Profssiong! Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
Pieno de Treamenio / Procs&menios Solictadcs 3 o
-Tabels 31-Cadge oo Procedimento 32-Descriclo 33-DonleRegdo  34-Face 35Qid  36-Quentidade US 37Valor 38-Franquis/Co-panticpacso RS 33-Aut  40-Data de Realizagio 41-Motvo ca Glosa 42-Assinatura
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43-Dats Previsso Término do Tratsmento 44-Tipo e Alendimento 45-Tipo da Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 43-Tatal Franquia / Co-pariapacho RS
f 1] [;_Jm Odortolégen 2-Exama Radioldgica 3-Orisdontia 4-Urg . |__| +-Tousl 2urci Lt 11 7180,0900) fl 11 19,040y | 11ty

Declaro, que apés ter sido devidamenis esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acaito @ autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda qué o(s) procedimento(s) deserilo(s) ecima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noma e por minha conta, ao profissional contratada que assina asse documento, os valores

referentes ac tratamento realizado, compromeiendo-me 8 Brcar com o6 custos conforme previsto em contrato.
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AAN LU GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO »

MK N8R s SOy

1-Registo ANS 3-Dala de Emieso da Gul 4-Dota de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Cata Validade da Senna 4 8 6 6 30

Sucta4 21811042 11211 || 01114013/ 211) ||AUTORIZADO 8338593 1217171015 1/12 1 INTERCAMBIO
Dacos 00 Beneficiaro
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Valdade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saica
1©1042,02,5,2,2,3,045,5/0,0,0,0,4,3,0,1,|/POS REDE PRESTADORA VCLD SOLUCOES EM LI

13-Nome 14-Telafone 15-Noms do titular do plano

WELLINGTON DOS SANTOS MOREIRA 26/03/1993 | (L1 1) L 1 | Ll 1 | | ||WELLINGTON DOS SANTOS MOREIRA
Dados do Contrmtado Responsavel pelo Tratamento

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soliciants 18-Numera no CRO 18-UF 20-Cédiga CBO 8

N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 OF ol

= Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPY | CPF 22-Nome do Contratedo Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

(31416161411(51118,7,0) | | | ||REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF (1) 85100226

26-Noms do Profissions! Execitante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
Pianc de Tremento / Procedimentos Solictados

30-Tabela 31-Caaigo do Procedimento 32-Descnglio 33-Donte/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia’Ce-partcipagdo RS 39Aut  40-Data de Realzagdo 41- Motvo da Giosa 42-Assinatura
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3Dats Fravisho Término oo Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipa de Faluramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 43-Total Franquaa / Co-particpacio RS
L 1 |__J 1-Tratamento Odoriokegico 2-Exame Radiokogico 3-Griodontia 4-UrgenciaEmergéncia |__I 1-Total 2-Parcial Ll 1l 1112)2,0,0, Ll L 1 1 1051040, I
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D, B e e pemadimama(s osorta(s) aauma. 8 por mit assinado(e) ailoram roallzada(s) o Meu Consentments s orma salsfléra. Auionzs 8 Operadora & pagar am meu Noma s hor N Conta, 60 profiaional conraado Que a%aina sese documents, 0s vaores
referentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato.
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AR 8 s L UR Pout RSY S S S
1Repsto ANS 3-Oata de Emissao da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nomero da Gula Principal 7-Data Volidade da Senha
406414 1211013 1211 || (9131701371211 |[auTORIZADO 8348060 311015121y 4|§19r%zz1CAMB|o
Dados do Beneficirio
BNUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validada da Cartelra 12-Niimaro do Cartdo Nacional de Saida
LT /L_LJ

19,0,2,0,2,5;,3,5,9,2,7)3,0,0,0,040;1,0,1

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

15-Nome do titular do plano

13-Nome 14-Telefone

MILTON BORGES DOS SANTOS JUNIOR 0911171994 || (L1 1y (8141010)-(1101418) |[MILTON BORGES DOS SANTOS JUNIOR

Daacs oo & ! pela T

16 Arendimento 2 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NUmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8

N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 OF 025 -

- Faturar Empresa

21-Codo na Oparadors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

(314166141115,118,710] | | | [|REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF

26-Nome oo Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 28-Codigo CBO §

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF

Plano de Tratamento / Frocedimentos Solcitados i

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 28-Franquia/Co-participaglio R$ 39-Aut  40-Dala da Realzagio 41- Mativo da Glosa 42 4
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presentados, acsito @ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissicnal assistents @ arcar com os custos previstos em

sobre 0§ Propositos, Nscos, cuslos

e atemnativas de tratamento, conforme acima a

imento e de forma satisfatdrla. Autorizo a Operadora a pagar em meu na

me @ por minha conta, 8o profissicnal contratado que assina esss documento, os valores
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GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

LT

444963

1- Ragstro ANS

I O I O

[5- Nome da Operadora

- Objola da Recurso

14144

5 - Namaro da Guia de Recuros de Glosas Atribuido peia

DENTAL UNI - COOPERATTVA ODONTOLOGICA

191613

[ 1 1

6 - Codigo na Operadora

|_|2|8|5|0|G|0[6|0|0|0|1|0|2

1 NameDaConirmm

Dades do Re2ursa do Protocois
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- o

7.Data Validade da Senha

':(;98';“ ANS ‘\ 3-Data ce Emissdo da Gula 4-Data ce Autorzagho 5-Senha -Nimero da Guia Princpal -
by 218110131211 |} (2199191311211 ||AUTORIZADO 8425911 121410181211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficitrio
B-BWBE 98 Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Certeira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
121942,012,5,35)942,7;3)0)0,0,0,0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I ] T |
‘ ) 14-Telelone 15-Noma do titulor do plana

MILTON BORGES DOS SANTOS JUNIOR 09/11/1994 || (1L 1) I_L L | L 1 | | J |[MILTONBORGES DOS SANTOS JUNIOR
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratements

16-Alengimento a RN 17-Name da Profissional Sclicitanie 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 025 -

N REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPY | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadige CNES

1314161614)1,5,1,8,710) | | j ||REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO F1442 DF
26-Nome co Profissonal Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

REGIS ALEXANDRE DA CUNHA MELO 11442 DF
Plano de Tratamenio / Procedimentos Solicitados
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Declaro, que EpO:

contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) &cima, € por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu cor

referentes ao tratamento realizado, comprometenco-me @ arcar com 08 custos conforme previsto em contreto.

o e de forma

s ter sido devidamente esclarecido sobre os prop0silos, riscas, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito 8 nutcn:lfo a execucho do tratamenta, compromalendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e STSET QOMI08 CURtoR Lot
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i \_‘Te GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 200 ll | ’l,l ” ,' l”,
: 262

1-RegeyD ANS 3Dt oe Emvasho ta Guls 4-Data e Autonracdd 5-Senha B-Numero da Guis Principal 7-Data Valdada da Senha 1 509 (“’ MR

406414 w 2161791351211 || 1219179131121 ||aUTORIZADO 8425879 1214010161211 INTERCAMBIO

T ——

ENu=e ¢ Caters Pano 10-Empresa 11-Defa Validada da Cartsira 12-Numero do Cartao Nacioral de Salde

0,0,2,0,2,5(3,5,8,2,7;3,0,0;0,0,0;1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L Jn_a Jn_1J
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