GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ____— — =— _ =_ _—_ = — ==

fxm,@m.‘c ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autor:zago 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senna @@ A- www
406414 1216/10:8 /12,0 1218171018 /12,0 ||AUTORIZADO 7825058 2141111210 INTERCAMBIO
8-Nimerg da Carteira 9-Piano 10-Emprasa - 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Sadde
0104210,25,21918,41,010,0,0,2,7,0,4,|| POS REDE PRESTADORA TONELLO E MACHADODALUZ =" || || /L1 Lol |
13-Nome 7 & 14-Telefone 15-Nome dio tituiar do plano

KEMELY THAINA DE OLIVEIRA , 171272000 () (L 1) 1 | 1 SOLANGE DE MACEDO
16-Ate 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Cédigo CBO $ 025

N ADRIANO FIORI 29679 -

; Faturar Empresa

21-Codigo na Operadors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Céodigo CNES Enviar - RX

1019133(6y27210,910,0; | | | [|ADRIANO FIORI 29679 PR (1) 85100200 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO & {1) 85100200 (1) 85100200

ADRIANO FIORI : 29679 (1) 85100200 (i) 85100200

3C-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigédo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Fr 39-Aul 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1+0108;110,00,0;6y5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I D e 1 134000 1 1 000 b nSH L L1
2-01018,5;110,0,2,0,0; ; | RESTAURACAO RESINA 126 1 OV ity g 1 88 00 g 10000 T (A [
3-010118511070,210;0; ; |RESTAURACAO RESINA L27 1.0V ity it 1 B8040 1 1 1 0000 1 g g [ I A A I
-10101815111040,2,0;0; | | RESTAURAGAO RESINA L4804 OV 1) L1 188100yt 1 4 1000 ooy 4T O 1 I N I O O
5-101018,5110,0,20,0; | | RESTAURAGAO RESINA L4700V ity g 1 B8 00 1 000y i [/ A
6010118151110102,0,0; | | RESTAURACAO RESINA L3610V ity g 1 BB 00 o 1 000 g g [/ A
7401018,51070,2,0,0; | jRESTAURACAO RESINA L370%1OV (1 g 1 8800 g 1 1 1000 g 1 ] LWLt

510101815131001044,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD [\ OM 11y 11| | B A IO L 11 1 | 1 1001010 [ | | | W1 LWL W L

N
°-101011815,81010,0,4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || (™ ;1 1) 1| | 34610010 ;1 | | | 10110101 | | | EL LS e L

©010,815/3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | ()X 1111 14 | 1316 11040 11 1 1 190010 | | | | Wt WSI L WL L VL L1
"1010815/310,0(0/4,7, | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HAIE || % 111y yi_1 | 316 11010 11 1 1 1030005 ¢ 1 | 1 Wt SIL ML VL L Ll L1
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Totai Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

i Ve || t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parciai | . 7 _O —m il 0 QO | L b1 _O 1 0 _O | Ll bbb L

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consertimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

40-Observagio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitants 51-Data, local & Assinatura do Cinurgigo-Dentista I52-Data, local e Assinatura do Beneficirio, Respofisdvei “ 53-Data, focal e Canmbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Ragistro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1212111019120}

4-Data de Autorizagdo

5-Senha

AUTORIZADO

5-Namero da Guia Principal

7894167

7-Data Valicade da Senha

211212305

1215110191112190;

380999
INTERCAMBIO

b

.

=

8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa _ 11-Data Validade da Carleira merc do Cartdo Nacional de Salde
10;0,2;0,2,53;1,4;1,7,2,0;0,0;0,0;1,;0;2}| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Al LW
13-Nome ) 14-Teiefone 15-Nome do titular de plano

MARCIA MALKO . 201111997 4 (L1 1) i1t i i 1t 1 | ||EVERTON ADRIANO NUNES PESSINI
— i . T e o —
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profi 18-Nmero nio CRO 19-UF 20-Codige CBO § 025 -

N ADRIANO FIORI 29679 PR

Faturar Empresa

21-Codigo na Oparadora / TNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimerc no CRO 24-UF 25-Codige CNES

10;9;3;3;6;242,0;9,0;0; ; ;  ||ADRIANO FIORI 29679 PR
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Nomere no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S

ADRIANO FIORI 29679 PR

30-Tabela

31-Codige do Procedimento 32-Descri¢do 33-Dente/Regide  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Giosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento o 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanidade US 47-Vator Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
TN N 7 W T 1 I T Ocontolbgico 2-Exeme Raciolégico 3-Ortodonta 4-Urgéncia/Emergéncia [} -Totai 2-Parcia i1 1 13:4419,0, bt 1 10410,0, NN T O Y O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido

custos conforme previsto em contrato.

sobre os propdsitos, riscos, custos & alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissionat assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que c{s) procedimento(s) descrito(s) acima, & 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 0s

48-Cbservagdo

5C-Data, local @ A de Ci

gia0-Dentista 3

Afyoemogh| Lt w1

51-Data. local & Assinatura de Ci

iM_1 !

gido-Dentista

Adire I

52-Data. local e A

53-Data. local € Carmbe da Empresa




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 =—_ — _—— _— ‘_ _— _ —_ _=
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1-Registrc ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5.Senka 5-Nimero da Guia Principal 7.Data Vaiidade da Senha wmm \_ mN
406414 1113111110:112,0 i114411:10:,2,0, [|IAUTORIZADO w@mmwmw i1 mz.ﬂmmﬁbgwwO

- .

-

1 ohﬂv.‘mwm

8-Nimero da Cartaira 9-Plano

. 11-Data Validade de Canerra 12-Nimere do Om:wo Zmn.c:m_ de Salde
0102 o_mmmwwlllm.\._mmo_cmomomow:omwm POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
3-Nome . . 14-Teiafone . 15-Nome do tiwlar aﬁu_::o =
Z>_»Q> §>er - (e 20/11/1997 || (11 m<m_"~.ﬂOZ ADRIANO NUNES PESSINI

18-Atandimento 8 RN 17-Nome do Vi_wwo:w_ Salicitante smero no CRO 18-UF 20-Codige nmn.._ S

N * |{ ADRIANO FIORI 29679 PR hids
Faturar Empresa

21-Codigo na Oparadora | CNPJ / CPF ado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
10793;3,6;2;2;0;9,0,0; ; | | | ADRIANO FIORI 29679 PR
BN do Profissi E 27-Nimerc no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S

ADRIANO m_Om_

a 31-Codige de Procedimento 32-Descngao 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franquia/Co-participacdo RS 3%-Aut  40-Data 424
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240:01:8,5,1,0,0;1,9,6,; ; ; RESTAURACAO RESINA 1 27 ;1 O TR L Ll L 19000 1 1 1 ; i
S T SN N U N T TN N SN O | 1 | 1 I N T N T NI T T | i
G I | I N T N N i RN T T O OO 1 T O O O O [ Y O O A R {

S T TN O (N O TN T I T O ! 11 U (O - (O Y CH O Y O O (O (AN A O !
2 NN T T N O T T O | i N (O (O N U OO O IO P4 I T O O | ! |
A I O, S O O P | [ - P [ T T O O A R I i i i
Lo T (N | PVt O I i I B A IO | T S R [ R
8- LN O U OO O O T O i T TN [ T O | i I N N T A ! i i
1 | {0 | i1 4 ] ] RN i f 1 ! i1
i I S N N ! ] i T O O I T I |
Lo g I | T T P L O . l [
P ] R T RO O I T N I i !
i S | i | L T S P L 1 (L |
L1 [ i L N i
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito & autorizo a &xecugan do tratamento, comprometendo-me a cumprir as origntagtes do pre
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdna Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por
referentes ao tratamento realizade. comprometendo-me a arcar com 0s custos ro:moqim previsto em contrato.

48-Observagdo

ionai asst € @ arcar com OS CusIos previstos e
iinha conta, go profissional contratado que assina esse documento, 0s valoras

52-Data. local e e
(A N ¥ O T V4 I

53-Data. locai € Carimbo da Empresa

rgizao-Dentista nt 51-Data. local @ Assinatura do C
g -1 . N .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 =_— — _———_ _ * — _ — _ —_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao ca Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Serha W.Nom mw

406414 10141101912,0 101810191210 ||AUTORIZADO 7851123 1013111121210 INTERCAMBIO

Dagas do Benofiisrk S i e , e ; ; i
5-Niimero da Carteira 9-Plano 10-Emprasa .1 {11-Data Validade da Carleira 12-Niémero do Cartdo Nacional de Salde
1010,20,2,572;9;1;8;4;1;0;0,0;0,2,7,0,1,|| POS REDE PRESTADORA TONELLO EMACHADODALUZ  “ || | | w1 1L all.

13-Nome . y 14-Teiafone 15-Nome do fitwlar do plario

SOLANGE DE MAGEDO . 29/05/1980|| (11 &) L { | | kL i I | | ||SOLANGE DE MACEDO

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S

N -ANA FLAVIA BOLZANI DE OLIVEIRA 28239 PR Hen -
Faturar Empresa
21-Codigo na Oparadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimere no CRO 24-UF 25-Codige CNES
1014,31910,518;4,9,0;1; ; | i ||ANAFLAVIA BOLZANI DE OLIVEIRA 28239 PR
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Niémero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
ANA FLAVIA BOLZANI DE OLIVEIRA 28239 PR

30-Tabela 31-Cédige de Procedimento 32-Descriggo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-CQuantidade US 37-Vaior

39-Aut  40-Data de Realzagio
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43-Data Pravisio Término do Tratamento 44-Tipo da Atend:mento - 45-Tipo da Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagiio R$
(T 11 O O 1 I O i Odontolégico 2-E ioisgico 3-Ortodontia 4- __| -Totat 2-Parciat 11 1 13141100 L 1 1 1 194190, N T O O A O
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 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 previsto em contrato. =
49-Observacio

53-Data. local @ Carimbo da Empresa

50-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Degtis! 52-Data, iocal e Assi do
- \ .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[ 1-Ragistro ANS 3-Data da Emissao da Guia 4-Data da Autonzagao 5-Senna 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Vaiidada da Serha
406414 i01611;042,0 (113411:0112;0; IAUTORIZADO 7938440 i0 71211
Bodos 60 Bene . . .

390599
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3-Niimaro da Casteira

MQ_omeommmmMNmm:wmmb:

POS REDE PRESTADORA

1
TONELLO E MACHADO DA LUZ

ra

HE L ]

i

13-Nome

SOLANGE DE-MACED

29/05/1980

14-Teiefone

15-Nome do titular do‘plano

(L

.m‘Zma,amBaam(w RN Q.Zmamﬂo Profissicnal Solk 18-Nimere no CRO 18-UF 20-Codige CBO S 025 -
N ADRIANO FIORI 29679 PR “~
: - Faturar Empresa
21-Codige na Operadora | CNPJ 1 CPF 2 22-Ni do C E 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10;9,3;316;2;2,0:9;0;0; ; | ; | ADRIANO FIORI 29679 PR
26-Nome do Profissicnal Exacutante 27-Nimerc no CRO 28-UF 28-Codige CBO §
ADRIANGC FIORI 29679

30-Tabela

31-Codige do Procedimento

contrato. Declaro, ainda que o(3) procedimento(s) descrito(s) acima, 8 por mim assinado(s),
refersntes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.

oram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria

32-Descrigao 3-DenteiRegidc  34-Face  35-Qid 38-Quantidade US 37-Valor 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Giosa 42-Assnatura
110:011815;310;0,04,7; ; ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE L1 83180030 1 ¢ 1 100030y 4 41 i Sy L Wi
u.womo:mmmmmmomowcmhwﬁm i 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL {HASE P 3
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{44-Tips de Atardimento 48-Total Franquia / Co-part
. |1 v Tratamento Odontolégico 2-Exame wmna«mvu_s 3-Ortodontia 4-Urgé: L T T o
Declaro, que apds ter sido devi iente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissi

~

ai assistente e arcar com os Custos previstos em
Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissionat contratado que assina esse documento, 0s valores

$8-Ciservacio

50-Data. local e As

Hi_i

ra do Cirurgigo-Dentista Sof

53-Data. locai e Carimbo da Empresa
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