S —

Relatorio: Producéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

NTOLOGIA)

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 55391/SP Cirurgido Dentista: (15903) - ELISABETE MONTEIRO SCHAFER
lGuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
372697 -1 IGOR RIBEIRO DE OLIVEIRA (00202530570100000105 ) 10/09/2020 106 0.3 R$ 31,80
376598 - | JANAINA APARECIDA GONCALVES ALTEGIBES (00202531726400000101 ) 16/09/2020 178 0.3 R$ 63,40
377404 -1 PAULA MIQUEAS PEREIRA CARDOSO (00202531800200000101 ) 17/09/2020 178 0.3 R$ 53,40
377734 -1 ROSELITA CONCEICAO (00202526915800000101 ) 17/09/2020 178 0.3 R$ 53,40
377789 -1 DANIEL CUSTODIO LIMA (00202526915800000103 ) 17/09/2020 178 0.3 R$ 53,40
378108 -1 PAULA MIQUEAS PEREIRA CARDOSO (00202531800200000101 ) 18/09/2020 61 0.3 R$ 18,30
Totalizador
N° de USOs: 879
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 263,70
CRO: 118821/SP Cirurgiao Dentista: (15902) - GISELE SANTO MOURA
Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos ViIr USO Coop. Total
386584 -1 MERINALDO RODRIGUES DE SOUZA (00202510550600307903 ) 30/09/2020 144 0.3 R$ 43,20
387491 -1 CLODOALDO GIBIN GARCIA (00202510550600419901 ) 01/10/2020 305 0.3 R$ 91,50
Totalizador
N° de USOs: 449
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 134,70
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1328
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 398,40
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 1328
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 398,40

IMPORTANTE: Este relatorio contéem valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséao: 24/11/2020 15:29 Pagina 1 de 1
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

2079191911210

4-Data de Autorizagdo

10161/11101/1210

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7882548

7-Data Validade da Senha

(116111211120

Dados da Beneficidrio

8-Numero da Carteira

10020,2,5,2,6,9,1,5/8,0;070,0,0,1,03

9-Planc

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| I I_1_1

12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde

13-Nome

DANIEL CUSTODIO LIMA

25/05/1967 || (|

14-Telefone

O O O

e il

15-Nome do titular do plano

ROSELITA CONCEICAO

Dados do Contratado Responsavel pele Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
21-Cadigo na Operadara | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
12(570,7,0/4(2,6,8,0/0) | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

Faturar Empresa

1k 002020

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

| 1-Total 2-Parcial |

||

1117181010

I (1 19719,0)

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dene/Regizo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacac RS 39-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da GlosaféA¥sgnatura
110,0/8110,0,0,0,6,5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I O L L 130400 g 1000y 1 S v L QUT 20201 1 | :
2.001085(3)00(0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD A L L BB 00 1 1 900 Sy AUT_7
2-1010181513010/0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | D L L BB 00 g 11 g 000y 1 S SLI?@E__ _
¢10701815/310,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE I W I L T A T T A otk QUT 00 ,
500185,31010/0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID DAL L 1 BB 00 1 1000 o S LHAUL 2020, | ]
TR T N O _ I ST N T T A T T T I A N O ) A

LT T O I _ I N U N A I O
TN N O Y I I _ I U N I N AT A T I S ) A B R B
TN T A M Y A I _ I NN U T U A T A O A A O O e

SN T I T T O O B _ N YT T X T T T )

CL08 1 I N O A I A I _ ' T A N N T A A A A O /A A

LCY T | T T O A A I _ N T T N A T A I A O /A A
(T I O Y Y _ N VS N N T U T A A A
LRI O A B B _ X TN N A T T A A B A

LT T O I _ ' T T N NN X U U A A I A I | e
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$

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

lternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao
s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a

I

______._I%l

do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cust em
Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse docume &;o-mm

49-Observagao

1\

X
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wﬂm ;— om
406414 11181719491/1210) || 1218110191/1210] ||AUTORIZADO 7884016 7inti241219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
10)0/2102;5371;80,0;210;0,000;1,0;1||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
PAULA MIQUEAS PEREIRA CARDOSO 230611977 || (1 1) L 1 | FL 1 | | | ||PAULAMIQUEAS PEREIRA CARDOSO
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
12/5707,0,4,2,681010] | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Planc de T 1 Pre i
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01018151,010,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L1610 ity g 1 180100y 11 103000y g g 1yt St 070012676 ke,
L I N O Y 1 Y N [ L B | I N T T T I I e /A
o (SRS | SN [ L O KDY (O N[ S ) | | Il Y 0 0 10 O 5 0 S e SO o S O O S S 6 S [ | S O N A [ 4 W 4 [
I N O Y N N S O A | | Il 1 T T e e e Y O/ /A I
2 /OO VN N O S O OO [ (SO | I I | A (I N AN Sy N OO O O I [y [ [ IS N N[ S . O 1 )
Lo A ) S (O S T |y ) [ | | I S SRS S D S N N N O I A Y N OO O (O 0 A O A 0 e [5
g 1 N Y N U 0 Y Y L O | I 1 N O Y e U O (e IO | 8 I S /I
o8 1N N W (N O Y Oy I | | I (S ST T S G o S O O O N O O S (0 O OO S N N Y Y O S
Lo 1SN I S S A O (e s ) S | | I T 1 P S s | o A/ I
;[ucy O S | MY S| Y S | | I Il [ Y A Y N I A A Y T 1 2 I 2 I I
i 8 N (IS O O N 0 N A ) (| | I Y N M U O 1 U N 4 S O G S N U Y O I N O [ o B
c-1 0 S Y Y O | I (R N [ N MY 4 Y N S N O [ S Y U Y O R O SO (AN, A N
¥ N O N (O Y S [ A S [ o | | Il T T Y I P A |/ /A I I
o) 10 L Y I e O SO S O O | | Il S QT 1 T S S 10 (A N O O Y O O T [y [ S 1 OO O o O
) [ ) R Y ) O [ | I P T T 1 e 1 { F F /  V/
43-Data Previsdo, Térmi Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
| | = *_@:4 ‘wmoN@_ | _.||_ 1-Ti O 2-E R: 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial | | _ 6 | 1 ___O 0 | | T g | _O Il 0 _O | [ I I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug&o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cu evjstos 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 doc| %m_oam
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
0 -

mﬂ%@g O__Eﬂ_mwobm::m

51-Data, ido-Dentis

1 __>m._¢mﬂwaﬁy_

53-Data, local e Carimbo da Empresa

Can
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO @ 2 __— — _— —_A ‘_— —— _ — |

1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w mNA.Q \_
406414 (0414111041210 || 1915/1110)/1210) ||AUTORIZADO 7924546 13109/1112)/1210) INTERCAMBIO
8-NGmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
10,0,2,0,2,5,1,0,5,5,0,6,0,0,4,1,9,90,1,||POSREDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

CLODOALDO GIBIN GARCIA 27/06/1968 || (I__1 1) 11 1 | | CLODOALDO GIBIN GARCIA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento & 4 : e , AR Z o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N GISELE SANTO MOURA 118821 SP

Faturar Empresa

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

13181410;8,71512,8,5|5] | | | ||GISELE SANTO MOURA 118821 SP (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1)85100218

GISELE SANTO MOURA 118821 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assina|

1-1010(85(1,0(011916; | | RESTAURACAO RESINA L2 Pt g 18000 g g 10000 g i S i 1O ef..ﬂ“%c_ | X
2-10101851,010,2,1,8; | | RESTAURAGAO RESINA .25 IMOD ity i 1122400 11 1 1 10000y 1 aSi i 198 EJE:EI_\A J
3-0101815(11010y21,8) | | RESTAURACAO RESINA 24 MOD j 1) i 1232 1040 g g g 103000 1 1 i i w1 nSi_L it vgF OUT il

L T T I _ I T T I T 4 O
5 I N | T O O _ I N T A A A A 4
T T T I _ I T I O 4/

L OO N O T T O O _ I T T A N O Y
L T O _ I U T T W O A O O SN (B A/ BB/ B [
I T T _ I I N X Y T Y A
L T T O I _ I (I T A
LA T T O A _ I I A T T T Y |
LT T Y _ I T T Y X O [ A
Sl _ I T A A T Y T A

L I | T N _ I I T T O
L2 T T O N _ I T A A A O T Y | I
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-participagio R$

Lg% OUT /(040 | |__| -Traamento Odontolgico 2-Exame Radiokbgico 3-Orodontia 4-Urgénc . || +Toal 2parcal L1 1300353000y || 1t 11 104000 | 11

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 ofs) 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

b
P
D>

=
52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsayel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
WL 11|y 05 0T A

ra
1% 1 7 2

irurgido-Dentista Soli e
I/ I ] o

V

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
| ), (N
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO @ o _E— — = ——: m_ *—_ __—

1-Registo ANS 4-Data de AutorizagEc 5-Sanhs 6-Nimerc éa Guia Principal 7-Data Validads n.m Sennz WmmmmL-
406414 011411401/219; ||AUTORIZADO 7921138 12191211219 Eﬁmmn}?ﬁ_a
& 0 da C: 4-Plano F0-Empresa 12:Mamero do Cartdo Nacionat de Sadde
1010;20,2,511,0,5,5,0,6,0:0,3,0:7,9,0;3) POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA 1 |

13-Nome 14-Yelefone

MERINALDO RODRIGUES DE SOUZA 02061976 || (1_1_1) 1413101312105
isdics < Coiit sponeA ok Trateits i i i : : SR L

1&-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Nimerc no CRO 18-UF 20-Cédigo CEC & 025 -

N GISELE SANTO MOURA 118821 SP

Faturar Empresa

21-Codigo n:a Operadora / CNPJ / CPF 22-Neme do Centratado Executanie 2Z-Namero no CRC 26-UF 26-Codige CNES

_wwm_fo.m_,:mmm_m_mmm_ i | | IGISELE SANTO MOURA 118821 3P

2E-N do? Exescutante 27-Nimere no CRO 28-UF 29-Cédigo CEC €

GISELE SANTO MOURA 118821

Plano de Trataren nentos Saiciiades & ;

3C-Tabsla 34-Cécigo da Proce: et 32-Lescrigic 33-Dente/Rsgido  34-Facs  35-Qtd S 37-Vialor 33-Aut  40-Data de Realizzgdo
1-10108,5,3/0,0,0,4,7) | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ HASD | L T T T o L0 LIS T O 0 L2 O O O O | O 4
2-0708,5)3,0,0,0,4:7) | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  HASE | L L 38 00 L 1900 S
5-1010118151310,010)4,7) | ; RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ HAID 1 o111 31 11 18108 0000 v 110 19000 11t 11 __o__iri_:!_!:bmagg_ﬁii
-10708,5/3/0,0)0,4,7, | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _, HAIE | T e 1 1 38 00 ) 10000y S

T (N [ T T O (O I O I RTINS | S U T TN U O T T O O O O O O A X O I O O 1

SR T | O T T I T A A I TN U T T N O T T O T O O O I [ [ [{ I [
ST N | I O O I I T T T N A N Y O Y
XN O T O O O " T T 1 1 T T T O 11 T T O A T 4 IO O A L L L
ST TN | N O O S I O | (N1 NN P U A N T T N O T O O X 7 O O
L8 T T T A I O | (VN T O O T T £ O O O U N N O£ O O O [ O O O
S T [ O O O O | 1T O IO | 0 0 O R O N OO O/ O O O [ O O
T [ N O B | T T T N O £ O A A [ I I A L 1]
X 1 T U T O O T | VTN T N T T £ O O U N O £ O O O O O A
LT T [ T O O O A IO B TR I T A L 1 O OO U U O OO 1 VOO 1 T O 1 0 O O
s | [ B L T T O U W O £ O O A T A T O 1 O (O O O O O O
J - _mgg_, ,s__iz_,__m_,%_? 6gico 2-Exzme Ragclégice 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergansia L _.“.,,.”._MrﬂF 141018, t.ﬂ%ﬂ_ss_m _L.m_ 1 10119,40) %_:_M ms_:écztmm |

rometendc-ma a o ir as arientagdes do ona! assisiante e arcar com 08 CUS %ﬁmﬁm a1
meu nome e per minha conta, 2o p contratade gue assinz esse a..%_tu.‘ os valere

‘

Declerc. qua apds ter sido devicamente 2scl
centrate. Declare, ainda que o
referantas ao vatamento re

4G-0bservagic

S-Data, _ P@&:_qx m&¢lnnv_um?m~m Sclicitaple 7 51-Data, nnm_b o Cirurgio-Daniista Vel ‘ 53-Lzte, locai € Carimie ¢z Empresa
Lo (i UL g 0.510YT shad/t_LJ
A N

= S LULy 174 A

zrecico scbre os propcsiios, risces. custos e alternaiivas de tratamente. con
i ( ram realizado(s) con:
ado, compremetando-me a arcar com s custos conforme ,:m,._m_o am cenlrate.

rme acima ap - a i 1N3 a xmﬂ_nm: un :ﬂmﬁ

neu consentis

..,3. o
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

P

LT e

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos
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 per minha conta, ao profissional contratado que assina esse docu
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

2-N°
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wﬂwmm.ﬂ
406414 1100171049 /1240; || (1111191971210 ||AUTORIZADO 7858838 1919 1m11211219) " INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario -
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde :
1010720,2,5/30;5,7,0,1,0,0,0,0,0,1,0,5,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T ] O
13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
IGOR RIBEIRO DE OLIVEIRA 23103/2013 || (1_| 1) 15191214 -11211(0| ||DONIZETE APARECIDO TRUDE DE OLIVEIRA
Dados do C: R el pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S )
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
1215107,0,4,2,6,8,0,0; ; | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentes Solicitados
30-Tabeia 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagas R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Agsin,
+10101841,010,0,0:6,5 | | CONSULTAODONTOLOGICA I AL B A 00 g 1000 S @S SER 2080
2101018141010,0109,0) | jAPLICAGAO TOPICADE FLUOR I T 0 L O L L Y 3 _Ll:Nm SET 2020, |
1 NG | | ) Bl ) [N | A | (R | I 1 IR O S O A O O OO U [ S ¢ I Y Y A O N I
i I S 1 S (O N OO O O [ 988 | I 8 T Y T Y T P A P O/ N O
nie SN (SN IS0 TSN AN SN NS (SN IO (A [ O | I IS I O O O O O O A U Y OO O 1 SO (O (e O A [ /2 A I
L [N T S (A, (R (S ! I A T I N | o /2 2 T O I
(8 N [ (G T A Y (O O [ O | I 8 T T I ¢ A | /O Y
3o NN | (N N ) OO 00 | S | I T T T O B P e e /3 I
o W LI S S BN N S N A (O O | I R O O O AU O O A A A O O (S N O (O [ O[T - 00 [ | 55 e O
(L T NN IS N N O ([ (| [ | I T T T T e e 1 A I A
L T Y Y A O | I O F  F H  / y  /
) SO [ SN G /O (NS (S ) S [ | S | I {1 A S O M T % YO S T A O S O [ O O N . ] A I o
ey 1 O I | I A S N N 0 Y NS O OV Y Y OO O U S (N A . 2 N ) I
ot IO N A [ [ G N A O [ I T
(LN T [ 90 S Y S S S - S00 | I I T O 1 e P e P o 1 A A
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53-Data. local @ Carimbo dz Empresa




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS

406414

_:m:_o_f;w_o_

6-Numerc da Guia Princinal

7876696

5-Senta

AUTORIZADO

4.Data oe Autorizacao

106 4/1140/12,0

7-Dete Validade o2 Senha

S 211240

Dados do Beneficiario

[RTHTAR

376598

12-Numerc ge Cartae Nacional de Salze

B-Numer a . a 9-Plano 13-Empresa - validade da Carlewa

1002 02,5,31,7,26,4,0,0,0,0;0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA 'omzdyrcz_ COOPERATIVA LWt L

13-Nome 14-Tewefone TE.Neme do tituar do plang

JANAINA APARECIDA GONCALVES ALTEGIBES 16/04/1984 1| (11 1) Lt b okt JANAINA APARECIDA GONCALVES ALTEGIBES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

18-Atendimantc a RN 18-Numera na CRO 19-UF

N 55391 SP

Faturar Empresa

t.Coadigo na Upera 22-Nome do Contralado Executante 23-Ndmero no CRO 2.1

_m 151070 1 T m (81000 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sp

26-Nome da Prafisse - 27-Numero na CRO 28-UF

ELISABETE iO?ﬂm_EO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento ” entos Salicitados -

30-Tabalz 31-Coon Procegimernts F 12-DesnGac De iz 34.F ace | 35-GQuantidade US 37-Vaior - g 39-Aut  40-Data de Realizagao o
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4 3aDqm g T o Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Total RS
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Declare, que ap6
conitrato. Declar
referentes ao ¢

< cevidamente escla

e ofs] procedimento(

ido sobre os propdsitos, riscos. custos e alternativas de uatamento. conf
descrite(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a QOperadcra
atamento realizado. comprometenac-me 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato

1€ 2cima apresentados, aceito e autorize a execugao do tratamento,
2 paga

compron

Fem meu

ncme e por minha conta. ao profissional contratade que assinz es;

45-Observagao

as valores
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4-Numero da Carteira §-Plano 1G-Empresa
M__o [0120(25,3(1,8100,2,0,0,0,0,0,%;0,7} POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

4-Data qe Autonzagac 5-Senha 6-Numere da Guia Principal
(0161711101210 ||AUTORIZADO 7880537

11-Data Validade da Canteva Nacional ge Saude

| 11 11

|
15-Nome do titular de planc
PAULA MIQUEAS PEREIRA CARDOSO
20-Codigo CBO S P’
L Faturar Empresa |
23-Numert: n 25- CNES

55391
O 28-UF 29-Cadigo CBO S
SP

1 ?:.:n
“ PAULA MIQUEAS PEREIRA CARDOSO 23/06/1977 ‘

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

18 17-Nome do Profissional Solicitante: 18-Numero no CR
» N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391

2 1.Caeigo na Operacora | CNPJ # CPF 22-Ngme co Lontratadn Executante
‘wm_o_ﬂ_o_b_m_m_m_o_o_ - ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

vo Profissional Executante

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados

menta 3 RN

27 Numero

55391

30-Tavelz 31-Codige do Procedimento 32 a0 33-Dente/Regiao 34-Face 35 1 15 e US i7-Valor 38-Franguia/Co: agac RS 39-Au 4.0 312 de Realtzagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinature
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45-Tipo ae Fawramentio 48-Total Franquia/ Co-participagac RS

|
43-Data Previsa Ter ..JM& tamentc to 46-Total Quantidade US
\_Da! | Oaantolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodortia 4-Urgéncig/Emergéncia | [ 1 | 7 | 8 11 0 | O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecide sobre cs propdsitos, r1scos, cuslos € alternativas de tratamento, conforme acuia apresentados. acetic € auionzo a execugao do tratamento. .,OBJSEmNm:Qo.:\_m & cumorir s onentagoes
contrato. Declaro. ainda Gue ofs} procedimento(s) fescAte(s) acima, € por mim assinacdo(s). foi/foram realizado(s) com meu censentimenta € de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name & por minha conta. ac prov
referentes ao {ratamento realizaco. compromet o:cw -me 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato.

|| 1-Totat 2-Parcial

visios em
velores

do orofissional assistente e arcar com 0S
fissional contratado que assina esse ds

49-Observagao

53-Data, local e Carmbac 62 Emoresa

7 20201

52-Data. lacal & Assin,

Qi

;_ Data local & Assinatura do Cirurgiao- Dentista

. 107.00UT,/2020

u‘o.cm_a_#_ ﬁq‘—ua urgido-Dentigy & do Beneficiario / Res| m,»<m_
| I : |




GUIA DE TRATAMENTO ODONT

OLOGICO

AN 5

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizaggo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wﬂﬁﬂwh
406414 110731019 1/1210) || 1016411104/1219 |AUTORIZADO 7882272 1116111212100 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

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

101020252 6,9,1,58;000,0,0;1,0,1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N 1 B ]

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

ROSELITA CONCEICAO 03/04/1967 || (11 1) (L | L1 1 I ROSELITA CONCEICAO

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP e

Faturar Empresa

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

1215107,04,2,6,8,0,0 | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Ti | Pr i icitad:

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Regidgc  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa 42-4
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43-Data Pgevisao Fefm to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total m«mnasm\oc.um:.n,umnmcmm

| am_ﬁ_ qu m_\aNQNaﬁ_._ | o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ g 1718 _._o 10 T Y (O ;ml___o 19 1 A NS S U [ ! |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclare
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a

cido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e
(s) descrito(s) acima, e por mim assinadol
arcar com os custos conforme previsto em contrato.

alternativas de trata
(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e d

mento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento,
e forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a p

comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsigs em
mﬁo_‘mm

agar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, oS

49-Observagao
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rurgido-Dentista
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