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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a

P!

49-Observacio

'do-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

40 do t

o,

do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que 03 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 2: meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao trat o t
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Dados do Beneficidrio \
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Caneira 12-Nimmero do Cartho Nacional de Gaiude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano
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oS B T S ¢ I o 2Exame Radiolégico 3-Onodontia 4-UnpénciaEmengéncia __| t-Total 2-Parcal 1 110718000300 | 111 19090y ff 1o

i X ados. it ute 80 do o, compr arientagdes do profissional assistente @ arcar COmM 0S CUSIOS Previsios e
Wun.ﬂﬂ_ﬂ _M..“n_-uwa “ﬁht.@fﬂtﬂﬂﬂﬂﬂ“ﬁﬁ”ﬂoaﬁuhnnﬂﬂﬂ .oonv”woh“:g.o- 3 n.wwdnwu%_.u!ﬂo .BBB»:.M onmﬂm::”“ ”H“_..n_ﬂﬂm_._a.uf an« .“m“_-oun_nmin”w_w.”.-\»c_o:g a Operadora a unnEtaa meu nome ow MM«B hﬂ:nuooau. ao profissional contratado que assina esse documentd, os valore
referenies 80 P 'do-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
40-Observagho
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - DHARUEH

1-Registro ANS 3-Data de Emessho da Guia 4-Data de Autorzacho 5Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Vabdade da Senha M mMA m A
406414 1016710487210 || (110410820 ||AUTORIZADO 7766082 041 11yn2190 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano

|8-Numero da Cantexa 8-Plano 10-Empresa 11-Data Vaidade da Carteira 12-NGmero do Cantdo Nacional de Saide

(010,270,253 ,0,8,3,8,4,0,0,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LN N1 J

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

LOUISE AMPARO BANDEIRA DE CARVALHO 25/05/1979 || (1_1_ 1) Ll 1L | 1 | | | ||LOUISE AMPARO BANDEIRA DE CARVALHO

Dados do dvel pelo T

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S wa L

N JULIA BORGES SILVA 138356 SP e

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

1413,2(5.8,0,4,5/816)3; | | | ||JULIA BORGES SILVA 138356 SP B

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421~

JULIA BORGES SILVA 138356 sP
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
a1 T ST I o 28ame 3.0rtodontia 4-UrgénciaEmergéncia [__| -Total 2-Parcal L1o1 17608 40010y fF et £ 000990990y JE el 4o p b E )
Declaro, que apds ter sido e sobre os p riscos, custos e n:!:u_zmu 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 e
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ) 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 valore
referentes ao P do-me a arcar com os custos no_.__oic u-o<_u~o em contrato.

49-Observacdo
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T I T R o R T T AFFST A GBI g RS e g SR B T AR
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3-Nome 5-Nome do Stular do plano _
_._cz_ox DOS REIS LOPES odoa:owL_ : | v AR | _|_ O e P L LILIAN FLAVIA o>wqm_.>z_ LOPES

Contratado] el B s S T S T o TR Z i ISR S MU AT S 80 S S AR S S5 s
16-Atendmento s RN | [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 863% <0 025 -
N ._CE> BORGES SILVA 138356 SP Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ 1 CPF [22-Nome do Contratado Executante [23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1413/9,5,8/0/4,5/8,6;3) | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 SP (IF) 8520016645
26-Nome do Profissional Executante |27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
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43-Data Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
M Y 0 O B 1 o 2-Exame 3 Ortodontia 4-Urgéncia/Emergencia |_| 1-Total 2Parcil L1 1215483030 Jf Lt 1 193,000y jf L4111t

Dedlaro, que apds ter sido ido sobre os proposit nscos, custos e altemativa nosgoga:ig-ﬁiaoo aceito So:u 30 do tr a cumprir as ori do p i @ arcar Com 0s Custos previstos em
contrato. Oon-a ainda que :Yeoonatagvacugﬁ:na- por mim assinado(s), foi meu .o::o rizo a O
a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 ____— — _— — —— _ _ _ _— ___

1-Regsto ANS 3-Data de Emessdo da Gua 4-Data de Autorizagdo 5-Senha |8-Namero da Guia Principal 7-Data Vabdade da Senha @ 53205
406414 1907110481/1219 || 1119)/948/2,0; ||AUTORIZADO 7770810 1018 i (L2104 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Numero da Cantewa 8-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Caneira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
10042,0y2/5,3,1,2,7,9,6;0,0,0,0,0,1,0;1[| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | / /1 J
Kt srmed 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANA PAULA CASTELANI 26/03M1976 (| (11 1) |1 | | 1 1| | | ||ANAPAULA CASTELANI
Dados do
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 8.Numero no CRO T9-UF 20-Codgo CBO S 025 -
N JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
14131915,810,4,5:8;6,3; | | | JULIA BORGES SILVA 138356 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plano de [
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaclo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assmnatur;
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406414 1310110171219 || 19131/10181/1210) [{AUTORIZADO 7748534 L2181 1011210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-NGmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carteira 12-NGmero do Cando Nacional de Saide
10)0,2,0,2,5,3,0,8,3,8;4,0,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ Nt n_1 )
13-Nome TeTelefone 15-Nome do titular do plano
LOUISE AMPARO BANDEIRA DE CARVALHO 25/05/1979 || (I_L_1) | | -l | | | | ||LOUISE AMPARO BANDEIRA DE CARVALHO
Dadlos do C: ! pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1413(9,5/8,0,4,5/8/6;3] | | | ||JULIA BORGES SILVA 138356 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plano de !
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realzaclo 41- Motivo da Glosa 42-Assmatura
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43-Dala Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
7 o Y I+ o 2Eame 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia [__| 1-Total 2-Parcia 2T oA AR T O T 1 | S T T Y o ¢ 0 SO
Declaro, que apos ter sido deyid: te escl do sobre 0s propé 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 0s custos previstos e:

contrato. Declaro, ainda que cE Eooou_.so:_oi aomo:.oz acima, e por mim assinado(s), fol/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 valore
a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Regisvo ANS 3-Data de Emisso da Gua 4-Data de Autorizacto 5-Senha [6-NGmero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha 345348
406414 _ 1214119171210 : 1310)/1017/1210) ||AUTORIZADO 7734199 = :Proa:_l@_ INTERCAMBIO
Dados do Beneficiro
8-Numero da Careia 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saide
1070,2,0,2,5,2,9,8,0;5,2,0,0,0,0;0,1,0,2|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA _|_l|_:LL\_L|_;_ﬁ _
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PATRICIA VISCONDE FRANCA 30121984 (| (1 1) L 1 1 +1_1 1 | ) ||JOSELEOMAR BATISTA _
Dados do C po>
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N JULIA BORGES SILVA 138356 SP

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
141319)5810,4,5/816)3) ) | | |[JULIABORGES SILVA 138356 SP
26-Nome do Profssional Executarts 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JULIA BORGES SILVA _ 138356 SP
Plano de /
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriclo 33-Dente/Regilo  34-Face 35Qtd 36-Quantidade US 37Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizaclio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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[43-Data Previsao Término do Trammento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48 Total Franquia / Co-participado RS
S ] ol T BT e o 2Exame 3Ortodortia 4-Urgénca/Emergénci |_| 1-Totsl 2-Parcal G O O R T I ) . A | e O 5 O VO
Declaro, que apés ter sido larecido sobre os proposite :-ooanioao de acima api dos, aceito e autorizo a do d a cumprir as orientagdes do profi | e arcar com 0s custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) aoaoso@-o.:i e por mim ) com meu e de forma satk A a Op -v8203=§.=§8.v2 minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

ao P a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observaclo
50-Data. tocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solcia) ] [s2-0am, ocaie ] 53-Data, local ¢ Carimbo da Empresa
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1-Registo ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizaclo 5-Senra [6-Numero da Gua Principal 7-0ata Vaidade da Senha wA. 6449
| 406414 _ 1217319171219 || 1319419171219 ||CONCLUIDO _Eea _ 121511191219 INTERCAMBIO
M Dados do Beneficiro
] 8-Namero da Cartein 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-NUmero do Cartio Nacional de Sadde
m 107042)0,2,5/2)9,8,05,2,0,0,0,0,0,1,0,5;||POS REDE PRESTADORA _o!mzﬁ#cz_ COOPERATIVA = I A o __
m 13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titutar do plano
,M LEONORA FRANCA BASITSTA o&oﬁugo— L O O O T I A | TOmm LEOMAR BATISTA
i Dados do pelo
{ 16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Nomero no CRO 19-UF 25-Codgo CBO S 025
N JULIA BORGES SILVA 138356 SP i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
14131915/8,0,4,581613] | | | |[JULIABORGES SILVA 138356 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29Codigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plano de T !
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrido 33Dente/Regilo  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaclo RS 3%At  40-Data de Reakzaclo 41- Motvo da Glosa 42-Assnatuna
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tota! Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
Lelyiisl Pkt [ ° 2Eame 30rodorta 44 L t-om! 2owc YO e i { K L ELLlFE r._l_ O 1 T B T
Declaro, que apos ter sido sobre os p riscos, custos e ivas de acima acello e autorizo a ¢do do a cumprir as @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o@ !oe&::o:.o@ .._..8«.63 no.:.- @ por mim com meu o de forma Autorizo a O dora a voo! em meu nome e por minha conta, a0 !eano.o:._ contratado que assina esse documento, os valores
ao P a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio
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