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1-Registro ANS. 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala ds Autorizacas 5-Senhn [6-Numero da Gula Principal 7:Data Validade da Senha 373772
406414 L 018 yn210 ) || 1112049111210, ||AUTORIZADO 7863791 (110111211210, INTERCAMBIO
Dados do Bereficisrio
8-Numero da Carteira 3-Plang 10-Empresa 11-Dala Valdade ds Carteira 12-Numera do Cart3o Naconal de Saode
1010/2)0,25,1,0,2)7,2/2)0,0,10,6,2,0,3 ||| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L W1 _1
EENoma 14-Telefona 15-Nome go tilufar do plaro
MIGUEL BARROSO OLAVO 27106/2007 || (1312)) R BR2A 1A 181413 ||LEANDRO PINTO OLAVO
Dados do Cs pelo T
16-Atendmenic 3 RN 17-Name ca Profissio~al Salicitante 18-Numera na CRO 1UF [ cidpe Ga0 S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara | CNPS | CPF 22-Nome do Contratada Execulanie 23-Nimera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
18161517171816,711,0,01 | | | |/ DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
|26-Nome do Profisssonal Executante 27Niivero no CRO 28.UF 29.C4digo CBO 8
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Puanade T !
30-Tabela 31-Cadiga do Procedimento 32.Desengho 33-Dente/Regide  3&-Face 35-Q  36-Quantdade US 37Valor 38-FranquinCo-paricgagdo RS 3%Aul  40-Data de Reatizagdo 41- Malivo d3 Glcsa 42-Assinatura
\
1-10101871/0,0,0,0,6,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA J gy 340000y 1 1 r 003000 1 W SHAIMINORIN RO L | ghacekedl
2-1010/(840,0,0,1,9)8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASD L ety e 1 B35 00 i 1 0000 i SiHAM QR LR | | 7B
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43-Dala Previsio Ténmino do Tralamenta |44-Tipo oe Alendimenta 45:Tigo de Faluramento 45-Total Cuanidada US 47 -Valor Total RS 48-Tetal Franquia / Co-pariipagdo RS
I 101/L.QR/1_20) I_| -Trsamenia © 2-Exame $0roaorts SUrginciEmargénci || +Towl 23t I AL K| YA T O W
Deciara, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentacos, aceita e autorizo a execugdo do ta, compror do-me a cumprir as ori - dop i i & arcar com 0s cus!os previstas em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acir ¥ por mim assinado(s), fei/foram realizado(s) com meu cansgntimento e de forma salisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissional contratado que assina esse documenlo, os valores
relerentes 30 tr o realizado, aar 105 custos canforme previslo em conlralo,
€3-Observagdo ‘M“, -““2
A n%-%:;"s\"‘
_._{3 A
50-Data, local @ Assnatura duClrul;léu—Demma 1.:;%“ 51-0ata, I:\ci\l Assinalua do Clw‘f::,eju ?ﬁ\ "3, local @ Assinalura do Benal cidrio J Rasponsavel 53-Data, local @ Canmba da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(LT

1-(040)18)1,0,0,0,0,6,5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA

S A N L A L L I I T

1-Regisiro ANS 3-Oata de Emissdo da Gula 4-Dala do Atarizagho [S-Senha |6-Numero ¢ Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 0 3 1 59

406414 1212111101210 || 214411101/2,0, |lauTORIZADO 7988584 21011011211 INTERCAMBIO
Cados 00 Beneficiang

2-Numews da Caders 3-Plang 10-Empresa 11-Data Validace da Carteira 12-Numero do Canlio Nacional da Saide
|0|0|2|0|2|5|2|8|9|2|911|0i01014;910|0|1| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A 1 _J/L_| 1n_1 |y |{705005812978951

13-Nomg 14-Telelona 15-Nome da litular do glana

ANDREZA OLIVEIRA DA SILVA 19/05/1980 || (19421) 131656 .1571,919 ||ANDREZA OLIVEIRA DA SILVA
Dados do Conlratado Responsdvel pelo Tralamento

16-Alencimenio a RN 17-Novme da Prefissional Sefcitanie “8-NOmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 414 -

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Name do Coniratado Executante 23-Numoro re CRO [24-UF 25-Cédigo CNES
|§|6|517|7|8|6|7|1|0|0| [ I%LEOCARLOSZAGONEL 3897 AM |

26-Nome da Profissional Execula-te 27-Ndmera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Planc da T ! Proced Sali

30-Tabely 31-C84i30 do Procedimenia 32-Descigdo 23-Denle/Regide  34-Face 35Qid  36-Quamidade US IT-Vaice JB-Franquia‘Co-pa icipagsa RS tura
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mLQ;,, s Cdantolbgca 2-Exams Radlaldgioo 3.0 a || t-Tetal 2-Parcia | I 1 1314040 Ll b1 19000 | 1 g g g1

Declara, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre os prop
coniralo. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) deserito(s) aci
referentes ao tratamento realizado, com prometendo-me a arcar

ositos, riscos, cusios e altlemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceita @ autoriz
ima, & por mim assinado(s), foifforam realizade(s) com meu consenlimento ¢ ¢e forma sati
com gs custos conforme previsto em contrato,

03 execL¢do do tralamento, comprom
. Autarizo a Qp

etendo-me a cumgprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
A 3 pagar em meu nome € par minha conla, a0 profissional contratado Que assina esse documento, os valares
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2t ‘" ‘" ” ‘I m H I ’m’

T-Regisio ANS " Data de Emisso da Gula [2-Data co Autorizagdo SSenha &-Nomero da Guia Principal 7-Dala Validade da Serha 395873

406414 [.1 410112100 || 2181111011219 |lAUTORIZADO 7958484 202ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

6-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa T1.Data Val¢ade ¢a Cartaira 12-Numero do Cartio Nacional do $aace
10,0420,2,5y1,0,2,7,2,2,0,0,1,4,9,7)0,1 || POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA o1

12Nome 14-Telelone T5-Noma da blular do plano

JANIO DOS SANTOS CASTRO 270211969 || (1_1_1) L1 1 | +L_1_|_I | ||JANIO DOS SANTOS CASTRO
Dados do C ! I pelo T

16-Alendimento a RN 17-Nome deo Profissional Sol <itarta *E8-Nimero no CRD 19-UF 20-Cédign CBO 5 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01

Faturar Empresa
21-Cécign na Operadara | CNPJ { CPF 22-Name do Coniratada Execulanie 123-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
181615,7,718,6;77110;0} | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédiga CBO'S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Tratamanito / Procedimentoas Sof cados

30-Tabela 31.Caaiga do Procedimenta 32-Descnglo 231Deme/Regida  J4-Face  35Qid  36.Quantidade US I7-valor 38-FranquiaiCo-particpagia RS 39-Aut ‘D-,!? -jul'mvaa 41- Malivo 2 Glos 42-Assina’
+1010)/8,1,0)0,00,65, | |CONSULTACDONTOLOGICA U 13400 gy 103010 ) gL S Qn

2-10101815.3,0,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD ;| g I3 6 1,010 1 | 1 [ L L T T ||£]07‘ l’ il | |1

2000853100047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE |y 1y ji_y 1 (363,010 1 1 1 100810 11 1 1 IS i uﬁl_l_l_l_m(
40108)5,3101070,4,7| ) )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || ML L L 36 00 11 1000y 1 nSnes FAMNOY L L L A LPCR
5-10,0(8(5]3/0/0,04,7; | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L T T L T L n_S_nar AR K
I N T S I ) | | 11 [ T T T T T T ) By o | 111
L T I 1 T T | | I [ T T U N T N 7 . B I O
N I | I I (I T S T 1 o A Y 14 1 I
CI T T Y A | Il A T T T A 7 7 A B
L% T T I I I Il N T T T T T A T T W A | o
LA A T S o | I Il [T A 1 T T e A 7 |
L2 1N T T S A [ (TN O T T T 1 (| A |
R T T T T O o | T P N I A A | L 2 |
LCI T W N A | | I R I | 7V A i
s | | A T T T | | I T P T A L A A I 7 T Y I

- ”"}‘ 4 Tipo de Atendimenis 45-Tipo de Faluramenlo 46-Tolal Quantdade US 47-Vaer Tolal RS +8-Tetal Franqua / Co-particinag3o RS

?Il l lﬂ |__J t-¥ratamenio Odentolégion 2-Exame Radoiégro 3-Ortodonta 4-UrgéndalEmargsncia |__| 1-Totat 2-Parcial 1 11781940 Ll L1 1010,0 Ll L
Dedlaro, que apos ter sido devidamenie esdlarecido sobre os proposilos, riscos, custos e allernativas de lralamen!o rme acima aplesenlados acalloeaulouzoa do do la, comp do-me a cumprir as or = dop ional @ arcar com os Cuslas previstos em
conirato. Declaro. ainda que o(s) procedimen! escrito(s) acima, e por mim assinado(s). foilforam i com rpeu lo & de forma ria AnlnruuaOperadara a pagar em meu nome @ par minha ¢onla, ao profissional contratade que assina esse documenta. as valores
referenles ao tratamenio realizado, compm;&f‘lme a argar com os cuslos conforme previsto em contrato. / .
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’J‘f\ 6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . |”|I”[ ’I m "Hl“l

1-Regsiro ANS : 3-Data de Emissao da Guia 4-Data e Autorizaglo 5-Serha 6-Nimero da Guia Principal 7-Oala Valldada da Senha 1 395876 .

406414 U4 010012100) || 1248111101/1219] [|AUTORIZADO 7958487 120012yt INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio ‘ -

E-Nurero da Carteira 9-Plamo 10-Emprasa 11.0ata Val'cade da Garteira 12-Nymero do Cantdo Nacional da Saica

(010720,2151)02,7,2,2)0,0,1,4,9,7,02||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L1 1)

13-Nome 1 /?) 15-Nome do U lular da plano

TEREZINHA SANTANA DA SILVA 011011979 (@EL_ 4‘\1 Mtl_’ﬂ iblli | |[JANIO DOS SANTOS GASTRO

Dados do Co R pelo = o

16-Atendmento 8 RN 17-Nome do Profissional Scliciiante 18-Nimera o CRO 19-UF 20-Cédgo CBO S 025 -

EQDONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Céd go na Oparadora | CNPJ/ CPR 22-Nome do Contralado Exacutante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

181615(717181617111010, | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Execularle 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de T ' i Soficitad

30-Tabela 34-Ca%a do Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Regida  3a-Face 35Qd  26-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-panticipacio RS 3%-Aul  40-Dala de Realzaco 41- Molivo ¢a Giosa AI-WG

1010/8)1,0)0)0,016,5; | )CONSULTAODONTOLOGICA | I LT L 304000 g 1 103900 1 g1 LS b gn%l

2-1010875737040,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || AL L3800 1 000 ||£]~a~| 1LY ”)ﬁ‘” 1] 1 P(

3-010181531010/0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || P 38 00111 |0|.|M||_I_|_|_1_|.I_u®k9_~|ﬁn{ O 1

40)0/8)5)3/0/0,0,4)7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || T T L L T N I NP <INEEE )
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5-10)0)81513100404,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L 3800 1 1000 1 IS i 11 !Zugml’v
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|43-Dats Il,e L] =) 44-Tipo de Alendimenta 45-Vipo da Faluramente 46 -Teial Quantidade US 47-valor Total RS 43-Total Frarquia / Co-paricipacdo RS

9:131}/“ na |_| -Tratamenta 2-Exame Rasloldgco 3-Orodentia Uy : |__| +-Tolal 2-Parcia N O O A K O W L T O

Declaro, que apds ter sido devidamente esciarecido sobre os propdsiies, riscos, custes e allemativas de Iratamento, conft acima ap dos, scefto e autorizo a exacugda do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em

contrato. Declaro, zinda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) ac, e par mif} assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Aulerizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referenies ao tratamenic realizada, comprometendo-me a argzf comyos ¢ conforme previsto em contrato. P
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¢ Registio ANS ‘-Data de Emissda da Guia 4.Data cde Autorizagdo 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7.Data Validade da Senta 474
406414 1149101811210 || 1214119181721 [|AUTORIZADO 7790371 211191249 |N]‘Ep\(gr\p|8|0
(Daj-! oa Bencfaare

&-Nurmeo da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Viidade da Cardelra 12-Njmero do Carido Macionnl da Sadda
10020,2,5,1,1,6,3,16,0,0,0,0,5,2,0,1,(POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES T B

3-Nome T v T)5-Noma g Hular o plana

RUSSLANA ROCHA DA SILVA 28/12/1984 mm Hg}mag‘rb L RUSSLANA ROCHA DA SILVA

Dados do Conlratado Respansivel pelo Tralamenio - b .

16-Atendimenio a RN 17-Nome o Prefiss onal Sofiatante 18-Numero na CRO 19.UF [20Codiga CEO S 025

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 . AM |D1 I =

Faturar Empresa

21-Caogo na Cperadora { CNPJf CPF 22-Nome do Coniratada Execulanie 23-Numera no CHO 24.UF 25-Codigo CNES

18165747 (8(6,71,0,0) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Name da Profissicnal Executanta [27-Nmero ~e CRO 28-UF 29-Codigo CEO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Tralamento | Procedimantos Solcilados

30-Tabela 31-Codige da Procedmento 32-Descnglo 33-Dente/Regide  34-Face 350%¢  36-Quanidade US T-Vakr 48 Frarqua/Co-paric pazdo RS 39-An JGD adﬂﬂ.eal'um 41+ Motivo da Closa 42-Assinatura
1-00,8,1,0,0,0,0,615, | jCONSULTAODONTOLOGICA i L L 1314000 11 1000 11 L .J_IISI %)_J_I_I_J
2.010/8;513/0/0104,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD j| L B0 01 1109100 L ||S| C//B'—’LW
3.|£_|£_”8|5|3|010|0|4|7| | JRASF‘AGEMSUPRA—GENGIVAL |HASE || 11 [ 316 1,0 011 ] 0100y 1 P |S|| |I|_|gl II_IJ_J_l%M_/
+.10,0/8,5,3/0,0,0,4,7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| N L 318000 i1 0040t 1 & |l u} L QA1 W
5010185300047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID )| O YN T L e K EIJMIJIQI . I|IL|<JO'3@U)"’
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DI (42 Tip> de Aendimenio 45-Tipo de Faluromento 45-Total Quantisada US 47-Valar Total RS (18 Tetal Frarquia ) Co-paricipacia RS
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ‘l I ’“\ |“
3

1 Regsio ANS 3-Dala de Emvss3o da Gula a-Dala 0e Autorizagdo 5-Senha [i-didmero da Gae Prdnckeal ""“""'6"”"‘1"5';“‘ 2,0 368173 |
406414 1011170191720 || 101217109 17210 ||AUTORIZADO 7840486 3101 1n210) INTERCAMBIO
Dados do Benelaing
-Numero da Caneira 9-Plano “0-Empeesa 11-Data Vali¢ades da Cartaira 12-Numaro do Canao Nacional de Sadde
101012,0,2,511,0,2,7;2,2,0,0,1,4,9,7 04| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA N T
= i agope 9 7. 15-Nome do Utular 4o plano —1
JANIO DOS SANTOS CASTRO FILHO 30/06/2011 J’ ! Iy | S: d190\9 I || JANIO DOS SANTOS CASTRO |
Dados do Conlratado Respansdvel pele Tralamenlo .
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namera ro CRO 18.UF 2;:“‘90 ca0s 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM Faturar Empresa
21-Codg0 na Dperadora / CNPJ | CPF 22-Nome da C: E 23-Numero no CRO 24-UF 25-Céd ga CNES
18165171718,6,7;17010, | | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Noma do Profissional Execulante 27-NUmera re CRO 28-UF 29.CédigoCBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de I
30-Tabels 31-Cédiga go Prooed mento 32-Descigan 33-Deme/Regido  34-Face  35Qéd  36-Quaniiace US 37-Valor 38-FranquiaiCo-participagdo RS 39-Aut wgladn[ez 530 a.auamudaclm a2-Assinglura ‘
1-101078(10,0,0,0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA I D 1304000 g 1 1 10,00y g 111 1S /l /La‘q_u_un%a[f
2.101084,0,0(0,0(9,0) | |APLICAGAO TOPICADE FLUOR " P L L 72 0 0 1 1000y L S AV} Ll |x_;g.5414.0
EE T T T I I | 11 [ T A 1 O T (A {
L N T T N I I | 11 T N T N A A T A T T T I A I O I I ‘
S I | Y T [ 1 I T T YA Y O A |
I I | Y I I O [ | 1 T T T e A A I I B
L I T T I | I 1 T 1 e ¥ I
LS I | S T T I I B | | 1 S T e O A o |
AL N I | Y N I [ [N N | N T T 1 N P I A A o
Rl 1 I 1 N e | 11 T N 1 S {4 4 A I
ST A N Y I | Il N T I I S I 4 o A v
A T 1 I | Il N S N I O |
3 ) I O | A ) S N S X | e
oI S N I | | Il | A I I X I 4 ) I
A S A o | | ) 1 1 Y 1 A ' 7 I
43—2 K{m fr?@ 44-Tigo de Alendimento 45-Tico ce Faluramento 46-Talal Quanticade US 47-valor Tolal RS :8-Total Franquia | Co-camcipagio RS
M (L o 2.Exama Radldgka 3-Ortodsnla 4+UrgndaEmergéng I__J 1-7ot01 2-Pareia L L T T T 1 T Y
Declaro, que apds ler sido devidamente esdarecidgo.gobre os propdsiios, riscos, cusios e ivas ce acima apresentados, aceilo e autorizo a e gdo do comprc do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar cam 0 custos previstos em
conlrato, Dedlara, ainda que ofs) procedimen}e(s) dedyito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfcram real 1s) cor i to & ce 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 lratamenta realizada, wmp!ﬂtﬁo}a arcar com os cuslos conforme prevista em contrato, / _\
1 5
/ -
51-0a .}8““ ﬂ@d:é 50y D itisla “’“ 5271 lafr‘ale ‘!n@ do GEnel §: ario ) Rasponsival 53-Dala, ocal @ Canmbo da Empresa
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Lo l_lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO » ’I I m l “l ”ll Iu " "

T-Regso ANS 303t de Emissda da Guia 4-Data de Autorizacho 5Sonha 6-Namera da Gua Principal -Onta Nokdade da Eenta 368174
406414 0111719911210 || 1952}/0,9120) |[AUTORIZADO 7840488 310111210 INTERCAMBIO
Dados 0o Benefciang
E-NUmero g Carteira 9. Plano 10-Empresa 11-0ala Validade da Carlaira 12-Numero do Cartdo Maticnal da Sadde
0,0y2042/5;1,0y2,7,2,2,0,01,4,9,7,0,3,|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA [ |
1:Nome 1 ] J 5-Nome do tlular do plano
JOSUE SILVA DE CASTRO 16/05/2009 (‘(Z}Q))OH//{%\T .83 3 | 3 | || JANIC DOS SANTOS CASTRO
Cados do C esp pelo \ i
16-Alencimento a RN 17-Nome do Prefissional Solcitanta 18-Nimero na CRO 19-UF 20-Codigo CBQ S 095 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa
21-Codgo na OperadoraJ CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Execulanle 23-Ndmoro ro CRO 24-UF 25-Cédgo CNES
18165,7,7,86,771/040) | | | ||/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plans de ! Procads
30-Tabela 31-C6830 do Procedimento 32-Desenglo 33Denle/Regido  38-Face 35Qd  36-Quanlidade US 37-valor 38-Franqua'Co-particpagdo RS 39-Aut - PTaYe Peali 1- Mativo da Glosa 42-Assnatura
-— -
+0107841,0/0y006)5 | | CONSULTAODONTOLOGICA | I I O T T L T N 11 | _J_r_uqﬁLQ.SMJO
2:0108)4101070)09,0; | |APLICACAOTOPICADEFLUOR P Y L L TR0 0y 1 40040y | || 1 NS ni 111 as,{rirf)
R S I I T I . | I 8 S A e A 72 O 4 T I o
il I S I A | I ) Y Y A A I A 7 A 1/ I O | I A R
Gt S N 1 T Y O | I {8 YA 1/ O V/ I O | R A
Ll I I | T N O | I L I e A e Y T 1 4 T I 0 O
Lt T N N Y N A | I 8 A e I A 7 4 A 4 Y T | IO I
L A I I A | Il 8 I S Y P T I O | O O /I / |
R S A I | | 11 A A Y o o o O O T N [ R R (| |
|
S I I I I I | I 1 I A I T T (I V4 A | |
A A | S N ) | | I ) ) Y o O A B N A N N N e
Ac VU | Y A I | | Il ) Y e Y O [ [ O A T N [ |
Sl 1 S O A O R | Il L o Y N T T Y [ | O N T e |
ol A T N ) I | N [ ) Y I T Y O [ O | B N (I [
il I N | T N N | | 11 {1 O I | Y I I S Y {7 T o |
23-QataPred ishn x &0 T} .Z.. a 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faluramenio 46-Taal Quanudade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participag3a RS
fl |m01| a\_‘\: |__J #-Tratamento Odontoibgico 2-Exame Radloldgico 3-Oriodantia d.UrgénciaEmergéncia || 1-Total 2-Parclal L1 (110,600, Lt g1 190110,0y (N
Declaro, que apos ter sido devid: esc ido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de Iratamenlo, conforme acima apresentados, aceila @ autarizo 2 execuso do iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar cam os custos previstos em
conirata. Declara, ainda que ofs) procedim: descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s eu cansentimenta e de forma salisfalénia. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional canlralado que assina esse documento, os valores
referenies 20 tralamento realizado, comprOmetendy-me 2 arcar com os custos conforme previsto em conl:at}/umm
45-Opservagso / \

52.Dala, local @ A 53-Data, kocal @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

[

’Vl -Regsio ANS 3-Daw de Emvssdo da Guia 4-Data de Aulonzagio 5-Sonha 6-NGmero da Guin Principal 7.0ala Validade da Senha
406414 410290y || 1146711911219 |[AUTORIZADO 7956034 A2 121 INTERCAMBIO
Dades ¢o Berelcano
"-Numero ga Cantera 4-Plang 10-Empresa 11-Data Val dade da Carlerra 12-Numero do Catds Nazional de Sause
101042,025110)21772,2,0;0,1,19301,||POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L1
13-Nome 14-Telelone 15.Name da ttular do plano
DANIEL LUCIO VIGENTE DA SILVA 14/07/1979 || (1R0120) 1884%* - S1914B | || DANIEL LUCIO VICENTE DA SILVA
Dadas 0o Cenlratado Respansdvel peke Tralamenio
16-Alenamenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante. 1a-Namero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 625 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa

21-Codga na Operadara ) CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contralade Exsculanta 23-Ndmera no CRO 24-UF 25-Cadiga CNES
18165,77(8(647111010 | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM c
26:Name do Profsswonal Execulante 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S :
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plass de Tratamerio ¢ Procedimentos Solictadas
30-Tadela 31-Coana as Prozeamenio 32-Descrigao 33-Demie/Regide J3-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37vaer 38-FranquialCo-particicagao RS 38-Aul  40-Cala g Sealizac2o 41- Molva da Glosa 42 Assnatura
141090 8,1,0,0,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLQOGICA L I T T O < A WL L O T T L T | LSS 11A RO Q01| |
2.0108(5)3,0,0,0,4,7) ; | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || DAL 1306 000 g 1 100990 gy g1 S A AN TR ||
50,0)8,5,370,0(04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE |, P T L 1361000 g | 10500y | | | ISIN G uAKIN S| | X >
4100)8,5/3,040,0,4,7; ; )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | N 1 131600000 g 1 1 10000 1 111 St e A _S0_1 | "*_\ |
50101815/3010,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID || N s L BB 00 g 1 1 1000001 1 i 1 L S AQU et 11 1 ) 1) .
L I I Y | Il N N 8 N A O Ay I A ‘
L T O N A | | I L8 N 1 U 1 e {2 s ]
L I T N A I B | I I I A O 7 ) o L |
S I N I I B | | Il I A I A Y e 1 ¥ I B | O A A ]
L I I A N A A | PR 1 1 N O | I A I |
R T N N ) B | | Il | 1 1 I A | I ¥ o | L1 l
L3 I N A N T I O | 11 A N S N 1 S [ 1 O | I W I ‘
AN T 1 I | Il 1 S P S S P {7 o
Ell N 1 T Y O | | L LI A e | 7 e o o |
S I N I T I I | | Il Y N {4 A
[43-Data Prevean Termaro oo Tralzmento 34 Tigo ge Alenamenic 45-Tipo ¢e Faluramento 46-Tatal Quantidage US 47-Valor Tetal RS 43-Teal Franquia ) Co-pamcipacds RS
LA A1 WO Ly o 2.Exama Radiolégica 1000cnta 4-UigircaFnierginea || +Tolat 2-Pacciol 11 1117185040 L1 109040 T T O I I X J
Declaro, que apds ter sido devi € sabre 0s propositos, riscos, cusios e alfernativas de fratamenta, conforme acima apresentados, aceilo & utarizo a execugdo do iratamento, comprometendo-me a cumprlr as ofientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
cantralo. Declaro. ainda que ofs) procedimen!ol scrilo(s) acima, e per mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento & de forma faléria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissianal canlratado que assina esse decumento, os valares
reft a0 compromejéndo-tne a arcar com 0$ cusios conforme previsio em contrato.
FEX T— /

/ 1 msl..‘?’%:
150-Data, Iscal e Assinalura ds Cinmg da-Damista / !w B 0 51.Dala, local @ Assinatura do Cirurgido-Dantista 52-Dala, local @ Assnalura co Bana'i g { Rasponsivel ¥ ‘ T 53-0a1a, local & Carmbo da Empresa
LAG 1M Lol S IALGIAIQN 2D o nﬂ&mﬂgu&gm)w& QUL | v

UlyildlZduu Lorredam:
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ‘I | || I“ || II ” |‘I ‘I
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4.Data de Autorizacdg [5-Senha 6-Numero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senra 3 8099
406414 1212171019 141210 || 1213170197210 ||AUTORIZADO 7894163 1211114211210 INTERCAMBIO
Dades do Beneficdro
8-Numemo da Caneira 2-Plang 10-Emprosa 11-Data Validade da Carluira 12-Nimern do Canio Nacianal 86 Sauca
191042,042,5,2)9,0,56,2)0,0,0,0,90,0,1,||POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L M1 1L |[702406506410121
13-Nome 14-Telefone 15-Nome da [ ular do plano
HEDIANE GOMES DOS SANTOS 150031983 || (R 121y (91T7¥ P/ 122 M| ||HEDIANE GOMES DOS SANTOS

Dados do Contratadd Responsivel pedd Tratamento

contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allemahvas de tratamento, con

o

v§$ aﬁgﬂ

nlo e de ferma sati: aQp

a pagar em meu nome e pér minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

16-Aleraimants a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero na CRO 19:UF 20-Cddigo CEQ S 414
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 i
Faturar Empresa

21-Codgo na Operadora { CNPJ I CPF 22-Nome do Cantralado Execulanie 23-Namara no CRQ 24-UF 25-Codgo GNES

18161517171816,71110,07 § | | ||DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissonal Execulante 27-Nimero o CRO 28-UF 29.Cécigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Solchados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigza 33Dente'Regido  3-Faca  35-0d  36-Quantdace US aT-Vaiar 38-Franquin/Co-paricipacio RS 3%-Aul  40-Data de Realizagio 41- Molvo ¢ Glosa 42-Assnatura
-019118,10,0,0,0,6,5; | jCONSULTA ODONTOLOGICA ) l I L 34000 g g g 100000 gy gy L nSnanAin uo || |/ e
2-10101/8,5/8,010,0,4,7, ) | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || N 1 BB OOy ) 1000y g JJIE!IE_IL\_IH"IOIII_?b_II L1 b\ atize
31910118,5,3,010,014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | I B e 00 g o 0@ 0 L SRR 2L Wﬂ“
4-(0708,5/3,040/047) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE | I e 38000 g g 1 1000y g rin_a_@n/\'om;m; | | | Sfltterrecd
5-91085)3,0,0,0;4,7 ) |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | U L 3800 g a0 000 1 1t KSRGS 2O G ity
LI [ Y T N A O B | I T T T T W T | A (B B [ I A [

L [ R A A B A | I I T T T Y T Y T O O O O (A O O [ O [ [

L I A I B O O B | I P bW e W e W L L L

LT I | I A B B B A A A I I ML L L e e D B W M T L

T I [ T O Y O O B I [ 1 S b W Ve I W L L
ML I I T T Y Y Y B B R T A A (N NN

(3 N O O O O A B R | (] Y I O A A B N I N NN NN R

Y [ N O I N B B R I I I T O A A B N A R T I I [ R

(LT N T A A A | I I | S N A A I N [ N T I R

(T I T T I O I | l I [ Y Y O O B A T I [ N A (R N
143-Data Previsdo Térmano oo Tratamanto [44-Tipo de Atendimento “é\ 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-valkor Tolal RS 48-Tetal Franquia | Co-parteipagio RS

2eI A9 2 L o 2Exame R S0riodortia +-Urg Q?‘al | 1Tl 2Porca L 178090y ] o 00y |

sentados, aceito 8 autcmzo @ execugdo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com 08 custos previstos em

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cystas canforme plevlslo em contaalp.
¢3-Obsary AY A ad
330 /‘} AW (’\" V\Q'h

50-Data, local @ Assmatura do Cruiguas-Denlsta Solicitan

21011 191120

30 bam local o A&lnalm do C!mry:wﬂammy /

52.Data, lecal @ Assinatura oo Baneficino | zuwl
FarETeY \gy .(5:(@_

53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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) GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - \"\““ “ “ I\
W [
1-Registo ANS 3-Data de Emissao da Guia [4.Data de Autontzacao 5Senha [6-nomero da Guia Princioal 7-Dala Validade da Senha 3737
‘405414 1117191841200, || (1017018 12,0 [|AUTORIZADO 7863758 1110112141249 |NTE?240AMB|O
Dados do Beneficiano
"’3“"‘8’“ 63 Caneia 8-Plano 10 Empresa 11-Dala Validade 02 Garera 12-Numero do Carla Necional de Saide
101912)042,5410127,2,2,0 0,140,620 ,4 (| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS $SA [ W
$3-Heme 14.Tele'one 15.Nome do L tular da plang ‘
LEANDRA BARROSO OLAVO 18/01/2013 || ( Q|L|) QB f'@n FIS1]14 3 ||LEANDRQ PINTQO OLAVO
Dados d5 G R palo T
16-Alendimanto 3 RN 17-Name da Profissional Solichants *&-Nimero no CRQ 19-UF 20-Cédgo CEO S
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 A [[o1 625-
> | Faturar Empresa
21-Cocigo na Operadora ! CNPJJ CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Ndimera no CRO 24-UF 25-C4d'ga CNES
18)6(5717816,7,11010) | ) | [|DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nurmera na CRO 2B-UF 29-Cadigo CEO 8
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plasa de Ti ! Procedi
30-Tabels 31-Cadigo do Prozediments 32-Descnglo 33Oenle/Regho  3&Face 350 36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquis/Co-paricipagdo RS 3%-Aul  40-Dota de Realizagio 41- Molivo ¢a Glosa 42-Assinatura
+101081,0,0,0,0/6|5) | j CONSULTAODONTOLOGICA I Y 13490 900 L SHIAA O e L | '&MM
2(010118140)0,0,0/9,0) ) APLICACAO TOPICADEFLUOR I M e T 2000 gy 30000y g g g g SN nOR 1 e 5
il N I I | I L R A Y B B B R N N R A e RN
e S Y O | I R O O O O [ A (|
Gt A 1 T T I A O | S [ I ) | 4 N T 1 O [ |
R A I I Y O I I | Vv e e T A L
Lt I N | N A O | 1 L S ) N A ey O I O O [ I |
Lt I | N | | I I Y I T A O O (] ML 11 1111
Rl P N I Y I I | [ 11 ) S A I e O O O Y Il (0 1 I |
Ll A I I O A I A A I | | I [ e T Y O [ VI [ (I [ |
S A T I I T O I I | | 11 e T Y Y O | 4 1 I |
AN I T ) I A | | Il ) ) Y A o o 1 O O A O B N R T e [
A S I L A O O O Y I | | Il A S S P e e e T T A O O T F /I I [ N [
I N Y T O O T A | I ) S e o [ O/ I N T N [
ST I S T I N N O A | | Il I e e A {74 T 12 | I |
43-Data Previsao Término do Tratamento 144-Tipo de Atendimento 45-1po de Faluramento 46-To%al Quantidace US 47 Valor Total RS 48-Tolal Franqua / Co-panicipagdo K
LALA /101 R/ U0l |__| -Testamento Odonickbgies 2.Exama Radoiégico 3. 4l ﬁ | +-Tolal 2-Parcial L1 1110383,000) [ 1t 1 [ 100040 f[ Lot 11 ||
u it Vil i P d p e i ientagdes do prefissional assistente e arcar com os cusias previstcs em
E:r?lraar:; qD::;?’s ::\dsac:.nd: o&a)f;;\;:;rs“de:rf.s) deyzzfiiﬁ:‘:?ﬁ:'t?pgfﬁznw“os a a‘"f’?:llllg::le "a"am‘e e :::1753 vl "esenm‘:‘e‘? a6 al:\;::i:?: g(;rrnat::;:natopagar em meu nome ea ::rn:::r:haasmnta ao pmﬁsslonal con lraalzo ::ea :ssma esse documento, as valores
referentes ao tratamenlo realizado, compromgtendo-me a arcar com os custas conk p em - W%
[5-Onservagso 2 ,D
<3 nl\’l
7 - M) A
50-Data, focal & Assinabura 42 Cirurg 3o-Danls sﬁ.x.zw %(g\ 51-Data, local ¢ Ass.nalura do Cirurgido-Dentista | o 52-Dala, focal @ [53.0ata, local e Carimno da Emprasa
Al 110 ua) PY-[ > LAIA 1| 018 11| Q) I_'\IL‘_I/ISJ!BJ’&‘EJ‘DWHM% pu}f;w L L
N

UlylldliZduu Lol Lam:



me GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO are 'I I ‘II " ‘I|| ‘ m !
— 393054

N\ i, Yo7 FEvIYe)

TRegeio ANS -Dara de Emissdo da Guin = Data de Aulorizashs 5-Senna e-Numero da Guia Principe! 7-Data Vatdada dd Serha 211 )
Losm J 1048111017210 || 19181/111017210] [|AUTORIZADO 7946917 1046191 1in21t) INTERCAMBIO
Cados @0 Bereficdnio -
&-Numera da Carferra 9.Plana 10-Empresd 11.Data Val dade da Carleira 12-Mumaro do Cartn Nasional da Sadde
100,2,0,25,2,8,9(2/9,1,040,04,7,50,1||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A L I\ |/I_|_J ||702404518399126
TANome 14-Teclone 15-Nome da filular do plaro
JOYCE FERREIRA DOS SANTOS 151211972 || (12121) 1915107716198 ||JOYCE FERREIRA DOS SANTOS
Doados do Contratado Responsivel pelo Tralamenlo
1f-Alendimanta 3 RN 17-Nome do Profssanal Solictante 18-Nimera no CRO 19-UF 23;:&-90 cBaS 414 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM | Faturar Empresa
21.Ca3go na Operagora | CNPJ{ CPF 22-Nome ¢o Contralaca Executante 23-Nimaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
8/65,7,7,8(6,7111030) | | | ||DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM
1819] 171°1 | |
26-Feome 05 Profssenal Execulante 27-Nomera no CRO | [28-UF 29.C6d%0 CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamenlo / Procedimentas Solcitados
3)-Tebela 31-Cé3d do Procea manla 32-Desengdo 33Denie/Regida  34-Faca 35Qu  26-Quanudade US ar-Vaer 30.Feanquia’Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realzagdo ')di-mhvcda@cu 42-Assinzlura
10108,1,010,0,06,5, 1 | CONSULTAODONTOLOGICA I AL L 1314000 1 1000y 11 1L S m_lﬁgllﬁl__u_u
2.00185131001047) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || RO O 0 X N L N L O niu_}{ YAk
5-01081573,00,047, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  HASE | IR I 0 X L L I 1 u_S_n\_-; i O 11
+010,8,5,31010,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || O LI L LN T AL Jlill\/%q/l/fonﬁtgll L 11
5.010718,53,00,0,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID WIS Y n_S_nmmLQum_u_u
LR T A N T T O Y [ I 1 11 | N T A T P T T A 1 Vit 1111
CE R A A T N O A B | I [T T T O 1 | 1T T T N T T I 1 o o | )
L 1 T N N | I P T O AN T T T T T T I A 1 1 1l N
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.}ﬂﬁmr.oaa agments 44-Tip0 e Alendmento 45-Tipo de Faluramenta 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ 18 Total Franqua [ Co parmcinagda RS
| NS A v ° 2-Frame 3.Qrtodontis <-UrgénciaEmergéncia || 1Tt 2parcia N T A A R LA | T Y T
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecico sabre os propésitas, riscos, custas e altemativas de \ratamenta, conforme acima apresentados, aceile e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumptir as or des do profissi © arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) desciilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaténia. Aulorizo a Operadora @ pagar em meu nome e por minha conta a0 proﬁs;ional canlratado que assina esse documento, os valores
referentes 2o tratamenio realizado, comprometendo-me a arcapkom os custes conforme previslo em conlrato. Al ' '
e C. 25 oret
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9.0 0.41e |f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e

I pg s et o
1-Regstro ANS 3.0ala de Emizsdo da Guls 4.Dola de Autorizagse 5-Senha 6-Nismera da Guia Principal 7.Dato Vaidade da Senha 4 393843 .
|406414 1019 1/11100/1210 || 1213171110171210 ||[AUTORIZADO 7950038 10171n01111211) INTERCAMBIO
Dados oo Benelicino
|B-Numeso da Carera a-Plana 10-Empresa 11.Data Valdada da Cartelra 12:Nimaro do Carido Nagonal de Saide
10,0,2,0,2,5,1,0,2,7,2,2,0,0,1;1,7,1,06,({POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA | 1] 1_1 1
13Nome 14-Telelone 15-Nome do lilular do plare
VILMARA DE LIMA RAMOS 21/0511987 || (1912)) 1915171916126 19 ||RONILSON PEREIRA DE OLIVEIRA
Dada3 00 Ceniratado Responsdvel pelo Tratamento
I5Alengmenio aRN | [17-Nome g3 Profissional Saliciante 18-Nire-o na CRO [EXT [c-CédgoCEO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operacora ! CNPJ/ CPF 22-Nome do Coniralade Executavie 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
18169517,7,8,6,7411010, | | | [|DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome da Profaconal Execulante 27-Nimero ns CRO 28-UF 29.Cddiga CBO S
DIRLEQO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano da Tr !
30-Tabela 31-Codigo 0o Procediments 32.Descrigho 33-Dente’Regido  34.Face 350id  36-Cusnildade US a7-Valor 38-Franquia’Ce-panicipagio RS 3%-Aul  40-Data co Fealizacso 41- Matvo da Glcsa 42-Assinalura
-1010/8,1100,0,0,6)5) | jCONSULTAODONTOLOGICA |y ity ji_1 1 13143009 0 1 1 190001 (11 I lJlELa w2 11
200845,3,0)0,0(4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || L T N (L L L L T N A - /| |Q/|ﬁ"‘ﬂ' L1
2-1010(8,5¢3,0,0074,7) ) |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | L (L T T 7 N r 2NN
¢00;8,5/3,0,0,0/4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | L < L N T L n_uél?)n lOna'_\_ﬁ L 11 »L"f/,
5-010y8,5)3,0¢0104(7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | e g 36 00 g ) | 1000 |y ||_|&|§f|]|01/1 L1l Kjég@mzmc.
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43-D. a& lo 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipa ¢e Falwramento 46-Total Quanudade US A47-Valer Total RS 48-Tatal Franquia / Co-panticpacio RS
é_ m (LS o 2Exame 3.0rtogontis 4-Urginaa'Emerginci L I1-Totw 2-Parcia I LA K T K L T T W
Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sodre ¢s propositas, nsws custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autariza a execugdo do tralamenlo, campremetendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar cam os cusltos previstos em
contralo. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por inado(s), foifforam realizade(s) com meu co, limentge de formglsatisfaléria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional cantratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento rezlizado, comprometendo- }(a“a plw S r.onfcurme previsto em conlralo, ﬁ C_ -
43-Ovservagio . - @usa
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INTERCAMBIO

- 'l [ ! L]
f 1 Vo s e
OO |_|f6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -
1-Reqisiro ANS - ] 3-00ta de Emissda da Gula a-Data de Autorizagao 5-Senha &Nimero da Gula Pringipal 7-Data Validade da Serha
408414 1902171110171210) || 1212771107210 ||auToRIZADO 7929837 Bl 201210
Davos do Bereldiar
B-Mm::‘a & Cane: 9-Plano 90-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Ngmero do Cando Nacicnal da Saude

1010,20725141,6,3,1,6,0,00(3,1,4,0,2

POS REDE PRESTADORA

BRITANIA COMPONENTES

N I A

13-Nome

DANILO MURILO BEZERRA

04/09/1986

(Afapolat6y |

15-Nome do litular do plano

ANDREA TAIS VIEIRA DOS SANTOS

Dados do Contralado Responsével pelo Tralamento

rwlq:a menla 3 RN 17-Home da Prokssanal Sol citante 18-Nomera na CRO ToUF JTJ-CM?;: C80S8 005 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 897 AM 01 Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ CPF 22-Nome do Canlratado Executanty 23-Namera ns CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

18165(7,7,8/6,711)010) | | | ||DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Prof E 27-Numero no CRO 23.UF 29.C8digo C8O' S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plana de ! Procadi E

30-Tobelo  31-Cddigo do Procedimenta 32.Descrigio 33-Oente/Regd0  34-Face 35-Qld  35-Quantdade US 37-Valar 38-Franquia'Co-parnic pagio RS 19wl -ﬂlﬂaaoeﬁ izasdo gd Molivo ¢ Giosa 42-Assinatura
+191011811040,0,0,6,5; | jCONSULTAODONTOLOGICA M N e 300y ) g 000y gy I_lg 11 1] ¥
1910(81513/01010,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ HASD N B0 0y ) 000y gy g “_,.97&” 101@-@1 111 kD
s.|0|0|8[513|0|0|0|4|7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HASE || 1L 136 MO0y 10110107 L ||S|&!$ILLQILEQH | |1CBOAMQ,\
¢121011815)310/01014,7) | j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE ||_ 1) yy | | 136 1,00, | | | 19,0001y 1 4 1 i1 1S11An G | |f-\
5-1010y18,5/310/0,0)4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID AL 3@ 0Oy )y 10040y | gy g 1S IC)'TIIiIQIIMIJ_I L] i3
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f | I O Y O O O I 11 | Y I Y O O R A Y 1 1 L L 4 7 T T T O O
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sz vis3o T ma u‘npaamgndimnb 45-Tipo ¢e Fawramento 46-Total Quanlidade LS 47-Vakx Tolal RS 438-Telal Franqua / Corparticpagdo RS
2@#@/@ It 2-Exame Radaibgico 30Mogonly 4-Urg g || 1-Totl 2-Parcia Lt 1M 78000 e 990y | Ly
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscas, cuslos e s de f aclma apresentados, aceilo @ autorizo a execugao do trataments, comprometendo-me a cumprir as orientagdes da profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
conlralo, Dedam ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), lcdforam realnzado(s) €om meu conser @ ce forma fatdria. Autorizo a Op @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse dacumento, os valares

realizado,
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6€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2t II I ml | l‘ I I’ |’ I Hl‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guln 4-Dala du Aulorizagdo 5-Sonha [6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 400456
406414 1210111101210 || 1212)111102,9; ||AUTORIZADO 7977459 1118410117211 INTERCAMBIO
Dacos do Beneficiario
8- Ny mero da Cadeira 9.Plano 10-Empresa 11-Dala Velidade da Careira 12-Numero da Cardo Nacional da Saide
101012(042,5,1,1,63,1,6,0,0,0)31,4,0 1| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L]
13-Nome 14.Ti ) 15.Nome da tilular do plano
ANDREA TAIS VIEIRA DOS SANTOS 26011994 | (AR, G20, 2Hb, A?J ANDREA TAIS VIEIRA DOS SANTOS
Dados go Conlratado Responsivel pelo Tralamenlo -
16-Atendimento a RN 17-Name do Ploﬁcs)ﬂocndL ISd?C':‘:‘AuOD I 18-Nimero no CRO 19.UF 20-Cédign CBO S 025 -
N EODONT N ONTOLOGICA 3897 AM l 01 Faturar Empresa
21-Céd o na Operadara | CNPJ { CPF Z2-Nome do Conliratado Exscutante 23-Nimero na CRO 124-UF 25-Codigo CNES
18161517,7,81617,11010) | | | |[DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
|25-Nome g5 Profissicnal Execulante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Codfigo CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 ’ AM

Plano do Tratamento / Procedimentos Saolictados

JTAut _4D-Data de Malivo ¢a Glosd 42-Assnalyra

30-Tadela 31.C8dig0 do Procadimenlo 32-Descriglo 3¥Denie/Regido  34Face 35Qid  26-Quanlidada US A7-Valor 38-Franquia/Co-panicipagdo RS R '5‘0 1.
"10104181010,0,0/6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA T L 0 13080400y g ) 103,040y 4 gy g g nﬁn’)'rﬂ)‘m/fa n‘%tv_l_L_l_n,LMﬂ/_w

O~
2:01018)5)3,0,0)044,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HASD | ML 0 B0 0y g 4 1000 | oy g g ninﬂLoL/v_bQu r_z_l_uwa.
*210n815310101014,7) | | RASPAGEM SUPRAGENGIVAL  |HASE || |11, || | 3 B 00 L g 1 100100y g g nimﬁdmj_lﬂn%_u L1z fndide
+19101181518,040,044,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, I 1L L B8 00 0y 4 ) 1030005y g g gy nSidwi 1O LI_I‘IIMW
5:10108)53,00)044,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | N 1 BE 00y | | 105040y 4 4 | | WS indOn 1 1 \Zca
S | A S B A B B S 1 Y Y Y N N [ A A N N R e
L [ B B B A B R B A Ll e LS Y O | O B A VA B I A R
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S L g I L e | Y | A T WL L I i
43-Daly Pre).sdo Te 6@ o 44-Tipo de Atendimanto 45-T)po de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tol RS 48-Total Franquia / Co-paricipacdo RS
Mﬂ Il Odontoldgico 2-Exarme Radilégieo 3-Oriodoriia d-UrginciErmergénea LI 1Tt 2:Parcta L L 7080000 ) g a1 100000 || L g g oy
ottt B o s o o) rosamenia Ry Lot e o i Mot b o CONera ackne Sgrcetsi 0a orma seth e Fummedo Oeradors s pager nometendo-me a &"’ﬁfﬂ"nfc‘i"ng‘."’afﬁfo"r.‘ls‘.Lﬂﬁiﬁ;i?ﬁ'ﬁﬁ? hsine ete Soolmertn e vekans

ao 1r: lizado, compro; arcar com os custos conforme previslo eém contrato,
— =) gy il 0L

52.Dals, o au;r e mdﬂjr Raspoigdvel 53-Data, local 8 Carimbo da Emgeesa
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LS l_n'e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - (“‘““ “‘ m |
' 393098

1-Registra ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Cala de Aulorizaglo 5-Sonha 6-NGmers da Guia Princlpal 7.Dala Valldade da Sert'a )
406414 1087110017120 || 1019)71110111210 ||AUTORIZADO 7947106 016041111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano
8-Numer da Carterra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vatrade da Carle'ra 12-Numera da Cartdo Nasanal da Sadde
1010202,5,1,0,2,7,2,2,0,0,0,9,8,4,0,1, POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA I I ] I
1:-Nome A- T Non: [ ,{ 15-Nome do tilular do plano
JOSE GABRIEL DE OLIVEIRA FERREIRA 02/09/1935 (WJ ,Olé?.Lf&f H@ﬂ | | ||JOSE GABRIEL DE OLIVEIRA FERREIRA
Dadas do Co sponsdvel peid T
16-Alendiments 2 RN 17-Nome do Prefissional Selicilante 18-Nomera no CRQ 13.UF 20-C5digo CBO 5 025 -
N EODGONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
T Faturar Empresa
21-Cociga na Gperadora | CNPJ) / CFF |22-Neme do Cantralado Exacutanta [23-Nime o no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
1816157,7181677,1)0,0) | | | ||DIRLEOC CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Prefissional Executante 27-Nimero na CRO 28-UF 29-Cédiga CBO S |
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM |
Plano d¢ Tratamenta / Procedimentos Sofcitsdos |
30-Taxels  31-Cédigo do Procedimento 32-Descnzao 33-Oenie’Regi®o  M-Face 35-Q1d  36-Quaniidade US a7.valor 16-FrarquialCo-parepagio RS 3%.Au1 40 auuenanzadaﬁ- Mativo da Glosa 42-Assinal (
1-10108/5(110,0,1,9/6| | |RESTAURAGAO RESINA L3 LY g 800 g 11 105001 w1 ISIMA m’ 1
2-1010185(110,019,6) | |RESTAURACAO RESINA L35 LV B 00 g g 1000 gy 1w L SIEn R
3-0108,5,10701,9,6 | |RESTAURAGAO RESINA L38O0 it e 8100 1 gy 10410104 L L it nSy n My
¢001815(110/01,96) | jRESTAURAGAO RESINA P24 LV A g 1B 00 g 1 10000y o LS n
5.10(0815,110,0)1,916| | | RESTAURAGAO RESINA L23 b g B 00y 100 oyl uinllﬁl AV
6.100 (851,070,196 | | RESTAURACAO RESINA 126 LM i g 800 g 1900 I Su i\
L T O T N O A | | I 11N TN P T T A | [N T YT 1 T 7 W i | I I(/ |
L T T T T | Il [ O T T T 1 T T T T Y Y o L 1l l'l L1
LI T T T T A I | Il [T N T T o v o | 1 1l [l
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L2 T I I | [— IR T O Y A A 7
LT T T T T W | 1 A T P I 11 il [
LN 1 I T | 1 T T Y P | (0 ¥ T O A I |
£EX TR T 1 N I O I | | 11 (T T T T O | o | 2 1 3T T I
431D P 7 do T 44-Tipa de Alendimenia 45-Tipo de Faluramento 4€-Total Quantidace US 47-Valar Tatal RS 48-Telal Franquia f Co-pamopagao RS
[{!:;II IOI[?L_’@ |__| 4-Tratamanta Odoninibgico 2-Exame Radialdgco 3-Criodontia 4-UigincalEmargéncia |__|1-Toat 2-Parcia L1 1 13161600 L1 Lt 1 19400 N
Dezlaro, que apds ter sido devidamente esdlarecido sobre os propdsias, riscos, custos e altemativas de tratamento, canforme acima apr dos, aceito & izoa gdodo comprometendo-me a cumprir as oriantagdes do profissional assistente e arcar com cs custes previstos em
contralo. Declaro, zinda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimenio e de forma satisfatdria. Autofizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao prafissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao 1 p \do-me a arcar com os custes conforme previsio em contrato,
43.Qbservagho / \ / \
/ ~ / | 1289 —— _
C S1 000 Real o Faoyfo &2 O ’7'1 2ouf Ko s efaloo BY ) o Rpfrshv - |2 Do, tocal a Caremba da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

1-Regero ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Sanha 6-Namera da Gula Prircipal 7.0ala Validade da Senha .
406414 | 1016711101210 || 1048111101210 [|AUTORIZADO 7938397 1044091211 INTERCAMBIO
Dados Yo Berefcdng
B-Ny=em da Cane 9-Prana 10-Emoresa 11-Data vaidada ¢a Carloa 12-Numero do Cari3o Nacenal 42 Saude
10,0,20,2,5,1,072,7,2,20,0,0,9,8,4041) POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA T 1
1:Kome 1 Igne, L ] [15-Neme a litular do plana
JOSE GABRIEL DE OLIVEIRA FERREIRA 02/09/1995 mj’} H _FM_’LI JOSE GABRIEL DE OLIVEIRA FERREIRA
Dades do Conl-atads Responsdvel pelo Tratameslo
1g-Atendmenta 3 RN 17-Nome de Profissanal Solcitame 18.NOmero na CRO 19.UF 20-Codige C30 S 025 -
N \ EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 | Faturar Empresa
[21-Caags na Operadara | CNPJ | CPF 22-Nome da Contratada Executana 23-Numore na CRO 24-UF 25-Codiga CNES
1816(5(7,718(67170,0] | | | ||DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM
[26.Mome da Protissional Executante 27-Nimara na CRQ 28-UF 29.Cédign C30 S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano do P
30-Tabela 11.Cdame do Procedmentd 32-Descrgio 13DenleRegdo  4-Face 35Qid  26-Quaniidade US ITVakr 18-Franquia/Co-pariic paga RS 3o-Aul  40-Qala de Realzagdg #1- Maliva 43 Gicea 42-Assinalu/ /‘)
1-|O|0||8]1|0|0|0|0|6|5| | |CONSULTAODONTOLOGICA | I TR | 1314 |‘|O|O|| [ 01100y | [ LS_”( jnl Dllw |
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Mﬂ O |_| t-Tatamants O 2x3me 30rosorlia 41 ” || 1o 27ucid L 7800y e 1 1 10090y i Lt L L
Dedato, que apss ter sido devi cido sobre os propésitos, riscos, cusias e alternativas de Iratamento, conforme acima apresenlados, acelto e aulorizo a execugdo do Iratamento, comprometende-me a cumprir as ori gdes do profissienal fente e arcar cam os custas previsios em
cantrale, Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) deserito(s) acima, e por mim assinada(s), failforam realizade(s) com meu consenhmer“t\ do ferma satisfatdria. Autorizo a Operadora @ pagar em meu NAME e par minha conta, a0 profissional contratado gue assina esse documenlo, oS valares
ao tr lizada, comp tendo-ma a arcar com os cuslos conforme previsto em confrato. i
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T

1-Reg stro ANS 3 Data do Emissdo 0a Guia [+-Data ce Auvtarizagaa S-Sanha [6-Namero da Guin Principal 7.Data Vandade da Senha 3930 57
406414 1081110171210 || 101941072 (0 [|AUTORIZADO 7946933 1016710111121 INTERCAMBIO
Dadas va Bereficuana
&-Numeno da Canerg - Flana 10-Empresa 11-Dala Validade ¢a Cartern 12-Mimaro do Cartdo Naconal da Sasse
1040,2,0,252,8/9/2910,0,0,4,7,5,0,4(|POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A l 11 /l | |{898002008216200
13-Nome 14-Talefona 15-Norre do lilular do plano
LUCAS DOS SANTOS GUEDES DE OLIVEIRA 2011172008 || (1312) (9(5/0(711716(9(8 |/ JOYCE FERREIRA DOS SANTOS
Dados do Conlratado Respansivel pelo Tralamenlo
16-Atendimenia a RN 17-Nome da Profissional Soliciante 18-Numero na CRO 18-UF 20-Cadigo CEQ S 414 -
EODONTQ CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa
21-Coago na Cperacora | CNPJ I CPF 22-Nome da Caniratads Execularie 23-N0mero no CRC 24-UF 25-Cécigo CNES
181615,7178,6,71110;0, | | | ||DIRLED CARLOS ZAGONEL 3897 AM
2€-Nome do Prefissicnal Executante 27-Niiraro no GRO 23.UF 29-Cédiga CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 J AM
PMaso de Tralamento / Procedimenios Solicitados.
10-Tabela  31-Cddigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Ocrie/Regdo  Jd-Face 35Qud  36-Ouaniidade US 7-Vake 38-Franquia/Co-par cipagdo RS 29-Aut lauepcamcw 23- Motvo 03 Glosa 42-Assralura
'1908,7,0,0,0,0,6,5) | jCONSULTACDONTOLOGICA I T W L W L O g rp]jl
2:1010)8141070,010y9,0; | |APLICACAQ TOPICADEFLUOR I I L 172000 g 1000y m@?i M1l |
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‘LUﬁT mm [44-Tipo ae Atendimenta 45-Tipo ce Faturamano 46.Tolal Cuantizade US 47-Valor Tctal RS [15-Tewal Franqua / Co-gamesacao RS
I 2 e Jl___‘ 1.Tratamento Odcntoldgics 2-Exame Radialég <o 3-Otodentla $-Urgénaa'Emergéreia I_l 1-Teial 2-Parcial | |1 rU |6 ’,|0 Iol [ |0 ].!0 [0| (I I O O I 1
Declaro, que apds ter sido ¢ Ve escl ida sobre as p riscos, cusles e allernativas de fratamento, confarme acima apr tados, aceito e @ execugdo do tratamento, compremetendo-me a cumprir as orlenlagdes da profissional assistente e arcar com os custos previstos em
l:onlmlo Ceclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descmo(s) acima, e por mim da(s}), feifferam r do(s) com meu cdt\rc'ma satisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valares
ao ra o , comp do-me a arcar ©5 custos conforme prewsm em wnlralo " ,‘l’ago
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& OOV T \_lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ‘I”II “ ‘"‘ ‘ H”H"

1-Regsiio ANS 3Daia de Emiss3o da Guia 4.Dala de Aulonzacho 5-Senha 6-Nimara da Gula Principal 7-Dala Volldade ca Serha 393063 ;
406414 0181110412100 || 10191/11101/1210 ||AUTORIZADO 7946944 191610111211 INTERCAMBIO 1
Dados do Beneficiano }
B-Numaw da Cardeira 3-Plans 10-Empresa 11-Data Validade da Cadeira 12-Nimero da Cartdo Nacional de Sadde
040(2)0,2,5,28,9,29(110)0,0,4,7,5,03||POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A L 1L /1) |[ge8004621218419

13iomt 13-Telatona 15-Nara o titar & £13°0

LAIS DOS SANTOS GUEDES DE OLIVEIRA 221102011 || (18121) (9151071716198 ||JOYCE FERREIRA DOS SANTOS
Dados do C Responsavel pelo Tralament:

16-Alendimento a RN 17-Nome ¢o Profissonal Solicitante 18-Namero no CRQO 19-UF 20-Cécigo CBO S 414 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01

Faturar Empresa

21-Cocigo na Operadora ) CNPII CPF 22:Nomwe do Cenlratado Executanta 23-Nomera na CRO 24.UF 25-Coeigo CNES

181615,7,7¢8,6(74110,0 | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Name do Profissional Execulanie 27-Nimero no CRO 28-UF 29-CAdigo CAO §

DIRLEG CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de IF i ic
30-Tabela 31-Cédi20 do Proced menio 32-Descricdo 13DenleRegido 34-Face  35Qd  36-Quanlidade US a7-valer 3e-Franquia’Co-partic ga¢3o RS 39-Aut  40-Data de Reslzagdo 2. Malivo da Closa £2-Assinatura
1-01081,0,0,0,0,6,5, ; |CONSULTAODONTOLOGICA | I P 13400 1900y o ST M A | IM
2.1010(814,0,0,0,0,9/0| | |APLICACAO TOPICADE FLUOR I LT O 2 L N O A L L O T N I niuﬁp_/m/nq“' L1 e{_i}%gé
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£:1 N I T T I A | I T 1 T N T 7 0 ot
43-D; eysio Jéq co Menio 44-Tipa de Atandimento 45-Tigo de Faturanento [46-Telal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panicipagdo RS

( /.[ D;n&" |__| t-Traramento Odontalégon 2-Exame Radoidgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergénela |__| t-Taul zParca T L LA T T L L O T 1 I ‘

Dedizro, que apos ter sido cevidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de fratamento, conforime acima apresentados, acaito e autorizo a execugdo do tratamento, compremelendo-me a cumprir as orientagdes do prefissional assistente e arcar com 0s cusias previstos em |
cantrato. Declara, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiiferam realizade(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao prafissional centratado que assina esse documento, 0s valores |
referentes ao tratamenta realizado, comprometenda-me @ arcar com 0s cusios conforme previsto em conleato,
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84 Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ||”I I“ ("lm l“
383344

\Fegetio ANS “’"2‘ “;""596 da Guin 2-Dala de Autorizagas 5Sentn o Hiomero da Gula Pringipal | [7-0ata Vardase da Senha
406414 121511919 1n2407 {| 1219110191129 ||AUTORIZADO 7906859 I 12 411121219 INTERCAMBIO
N Dadus 92 EBeneleiano
s Numern da Carera 4-Plana 10-Empresa T1-Data Valdade da Carlea 12-Mumarn 6o Canio Naconal de Saude
10,0,2102152(879121941,0,0,0,1,22,0,3 ||| POS REDE PRESTADORA POSITIVO TECNOLOGIA S A ‘ I fI_1 Jf_|_) |[705205484913873
11Nome v —_'| e ) 15-Nome do tilufar da plano
DEBORA FERREIRA FONSECA 04/04/1995 d{ ,quégﬁ |->|,4fo ((Q-)I MARCELO CUNHA SOARES
Dados 0o Conlratado Respansivel pelo Tratamenlo b
Je-Algncmento a RN 17-Nome ¢o Profissional Solicitante 18.Nomero na CRO OLF W "
N EODONTO GLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM ‘ 01 414 -
J Falurar Empresa
21.Cadigo na Operadora | CNPJ! CPF 22-Nama do Conlralado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cedo CNES
181615,7(718167111010) | | | |{DIRLEO CARLOS ZAGONEL ‘3_397 AM
26-Nome do Profissicnal Executanie 27-Namero ro CRO 28.UF 20-Céxdiga CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL l3_897 AM
Puana de Tratamenio | Procedimentos Scbstades.
1-Tadets  31-C4dvo do Procedimento 32-Descngda I3DentRegida  4Face  3%Cid  I6-Quanidace US a7.valar 18-FranguiniCo-paricsacio RS ashut 40-Dala de Pealizacso 41M0livo ¢a Dlesd 4225807
|,|0|0H8|1|0|0|010|G]51J_|CONSULTAODONTOLOG|CA | " WAL L1 131411010 L1000y 1y 11 ||_5Jé__|/ I |
1410;01|8t513|0|0|0‘417| | ‘RASPAGEMSUPRA-GENGNAL |HASD || TR 3 161,010 11 | 001011 1 | 1 I|E|MI|Q_/1
301018,5)3 101004417 1 1| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE 1| TR (346 00 gy 11 10,0401 1 1 | 1,1 llillé. DI'I /1
+010815(310,0,01417) | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE | O L 3B 0 011 1 1009105 L1 .|__|_||i||};ﬂu MITAI_L 1L 1]
5101011815131010,014171 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID || DL 3800 1 1000 L .a_L_uinMan_lr |
S TN [ O Y A [— ._Il__I__II_L_|_L_'_|.l_|_|I__1_|J_'J.LL.JI_,|_L_L_I_LI_.L_“__JI_I_|”_1_HI_!_II L1
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] [ O Y T T O B | I I 11 1 11l IIIIIl!.lIIIIl\[l.IIIL_III|I|]|Il|I|IIJ_I
== AN o do Y 44-Tipa dr Aendimento 45.Tipo de Faluramento 45-Tolal Quantidade US 47.valor Totl RS (18- Towl Franquia / Co-pamceacds RS —
E@uﬂ.&fmaﬁ || 1-Trtamentc Oa:nicito 2 Exams Rédioibgen 30 gt o8 |__| +Tetal 2-Porcia | 1117181010, Ll 1191910 N T O A Y
Declaro, que 5pds ter sido devidamente esclarecido sobre o propasilos, riscos, cusios e allemativas ce tratamento, conforme acimaaaesemadcs,acenoaaumvizoaexecuqﬁu da 119, COMPro a cumprir as arientagdes do profissi ,al assistente e arcar cam 0S Cuslos previstos em
conrato. Declare. anda que ofs) procedimento(s) gescrio(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com me ento e de forma satisfatoria, Autonzo a Operadara 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 s custos conferme previsio em confirato. C . AD
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%3l I_lre GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO aw lHI | ‘I I” "I ' m |w ||

-Reg i ANS 3-Data de Emvissdo da Guia 4-Data do Autorizagdo [s-senha 6-Numera da Guia Principal 7-Dala Validada da Senha |
01541119 1/1210 389631
406414 ' 1045411911210y || 1917410110219 ||AUTORIZADO 7932456 01301171211 INTERCAMBIO |
Cados 00 Benelano
t-Homero ca Camea 3-Plano 10.Empresa 11.Dala Valdade ¢a Carleia 7.Namero 0 Gara Naconal de Saide
|U'0[2|0|2|5|3|1|7|3|2[9|0|0|0|010|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1] 1
13.Nome 14/ el 15-Ngme da tlular do plaro
KELSON OLIVEIRA DE SOUSA 14101/1976 .ﬂ}’], @M;M_J KELSON OLIVEIRA DE SOUSA
Dadas oo Conlratado Resparsdvel pelo Tratamento ~
16-Atenc menlo 3 RN 17-Neme da Prefistional Selenante X Y 20-Cadigo CBO S A
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA oot i o1 075 - |
21-Codigs na Operadora | CNPITCPF Faturar Empresa ‘
ga na Operadora | CN 22-Nome do Contratada Executanie 23-Nomera po CRO 24-UF 25-Compo CNES "
181645177186,7111010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (52;’:;2-2:{)( |
[26-Nam= 85 Profizicaal Execulante 27-Namera na CRO 20.UF 20-Cécigo CBO §
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Fiano de Tra i &
10-Tabela  31-Cddiga do Froceamenta 32.Descrgio 330enme/Rogiza  3&-Face 350 36-Quanidace US a7-valor 28-Franquia/Co-partzipagin RS 39-Aut _40-Cala de Pesliacda 41 Moteus 43 Glosa 42-As gry.ra
1(01071815(110101,9161 | | RESTAURAGAO RESINA L34 LV g a8t010 1 10010y 1t Sy i JOWG ) 1 o e
20,0 815(1010,2,26) | | RESTAURACAO RESINA 32 VILD 1y g (2 2 00 1t 11 1930001 i) 1L iSIkA O AR 1L
3-010,(815111010111916) | | RESTAURAGAO RESINA L4 Vgt 1800 1 100000 L 1 W LIS QI Q1111 A Kefsot
(T Y | 11 [ Y A T T I L1 8 T T | | 72 T T T
CO TN SN 1 N T I O I | |l 11 I O X I S | L1 | [ - 1N T T | o 1)
LT U 1 T T O I o | I 1T T T T P I A 1T T O T s i I 7 O I
LT N A T T O Y | Il I Y A I 1 T T T I | o 4 [ 2 O I
LI T T 1 A 11 | I Y | T I AN P T 7 T o | L1
F I T T T I I i | Il T O P I I N ] Jl Il 171 ot
L T A T O A T O I Il 1 T Y T T T | o 11 P I
L3 T T Y T [ | 1 I T W [ TN T A I | 1/ Wt |
X T | N TN N 1 I I T M [ T T T o |2 I 1 [
LEX T T 1 T T T O A | Il N T T T N T T O | | 4 N N ¥ 1 I
SC T 1 T T Y | | | N N N P T P I T T P T o [ o | 11/ 1
SCX T N T A P O A | | | | S 1 T PO O A T T T O A e | T | N O 1 T V) o L
4! a 1530 T) N 44-T/pa de Atendimenio 45-Tipo de Fauramento 4E-Towl Quantizade US 47-Valor Tetal RS 48-Tetd Franqua / Co-panicicacda RS
‘ ‘ )l /] UW || -Tratamerio 2.Exame Radiolégico 3-Qnadontia 4-LygsalEmeméacia || 1Tl 2parcia Lol 120404000y || L 1 10010 e Lt L
Declaro, que 5545 ler sido devidamente esclarecida sobre 05 propositos, fiscos, custos e allernafivas de {ratamenta, conforme acima apresentadas, aceilo & autorizo a execugdo do iratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar cam os custos previstos em
contralo. Declara, anda que ofs) procedimento(s} descerito(s) acima. e por mim assi (s), tawteram dofs) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar anl meu noma e por minha conta, ao prafissional contratade que assina esse decumento, os valares
referenles ao ta realizada, comp do-me )e!u(oom os cuslas conforme previslo em canlrato.
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e GUIADE TRATANENTO 0DONTOLOGICO -
381017

¢ l;‘.v“'
T Regeto ANS 3-Data de Emissdo da Gua 4-Dala da Aulorizagdo 5-Senha B-NOmero da Gula Principal 7-Dsla Validace da Senha
406414 (212171919/1219) || 1219171019)/1210 ||AUTORIZADO 7894322 21 11421n219) INTERCAMBIO
Dados da Berefiadric
ANimers da Canera 9-Pano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteira 12.Nimem ¢a Carlo Nacional de Saude
,o,olz|0|2|5|3|1|7|3|219|0|0|0|0|U11|0|1‘ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA _‘ LI 11
1LNeme 13Tl 'qne. 15-Nome do tilufar do plaro
KELSON OLIVEIRA DE SOUSA 14/01/1976 7 .,ﬂgléﬂ m&l—' J KELSON OLIVEIRA DE SOUSA
Dados do Contratado Respansdvel pelo Tratamenia
18-Atenamento a RN 17-Nome co Profissional Salicitanle 18-Nimera na CRO 18.UF 20-Codizo CBO S 625 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 0.1 Faturar Empresa
21-Coago na Operadora | CNPJ | CPF [22-Name do Cantralado Executante 23-Numero no CRQ 2d-UF 25-Coeigo CNES Enviar - RX
18(615177181617111010] | | | ||/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421~
26-Nome do Profissicnal Execulante 27-Nomera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) £1000421-
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-
Piana d¢ Tral ! itade
0-Tabela  31-Codiae do Procedmenta 32-Deszigac 21Dente/Regdo 3+-Face 3I5Qud  35-Quanidade US azvakr 38-Franquin‘Co-parficipagao RS 39-Aul 40-Daia de Pezlizacio 41- Matvo ¢a Glosa 42-Ass ftura
+0104181100,0,4,2,1 | | RXPERIAPICAL LRMID | NI 17430000 | 1 49010y 111t S /r!] HAAIL L] e~
20401841040,04,2;1, ) | RXPERIAPICAL IRCSE || DAL L L A 00t 000y 11 nS ) L QA1 LA Gor
5.010811100,04,2;1; | | RXPERIAPICAL [RPSD || DAL A 00 g 1000yt nSICA XK1 o
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[a3-Qmy P2 /Y ﬂ;@u 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo co Faturamenio [48-Total Quantidade US 47-Valor Totat RS 45-Tctal Franquia / Co-particioagda RS
Q__ul |g1| | o jco 2-Exame 3Ortoeniia 4-Urgincla/Emergéncia |__| 1-Toal 2-Parcial Ll 11 14121010 L L1 1 1900 r[ oL Mt ‘
Declaro, que apds ter sido cevidamente esc do sobre as prepositos, riscas, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, sceito e autorize a ¢3o do 1o, compr do-me a cumprir as orientagdes do profissicnal assistente e arcar com 0s custos previstos em 1
contrato, Declara, ainda que ofs) procedimento(s) ¢y scl ndms. e por mim assinado(s), fol/fforam realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatdria. Aulerizo a Qperadora a gagar em meu nome e por minha cenla, ao profissional contratado que assina esse documenio, os valores
referentes ao trat. lizad "n. arcay com os cuslos conforme previslo €ém cantrato. ‘
<3-Observagao ne 1 |
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O~ y Cirurgldd ~ o — ’
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“ f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ll I ‘l I“ mH IH " m

— 3-Data do Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagdo {5-Senha 6-Nimero dn Gula Princloal 7-Data Validace da Sanha 381009 R

prrep 1212119191210 || 1915111110111210 ||AUTORIZADO 7894236 1210014241210 INTERCAMBEIO
Dados do Beneficidnd

[-Numero 93 Cartera S Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Careira 12-Numera do Cartdo Nacional da Sawie
/o,o 2,0,2,5,3,1,7,3,2,9,0,0,0,0,0,1,0,1,|{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ Y 7/

13-Nome 14T, *5-Noma do Ulalar do plano

KELSON OLIVEIRA DE SOUSA 14/01/1976 @5)61416 l‘? &{ b KELSON OLIVEIRA DE SOUSA
Dados ¢o Conl'atado Responsavel peka Tralamento

16-Alendmenta @ RN 17-Nome do Prefissional Sal itante 18-Numero no CRO ] [19-UF 20-Cécigo CBO S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Coaigo na Cperadara | CNPJ [ CPF 22-Name do Caontratado Execulante 23-Numero ro CRO 24-LF 25-Codigo CNES Enviar - RX

18165(7,7/8(6(71110,0} | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-RIl

26-Noma @3 Profissianal Executante 27-Namet no CRO 23-UF 29-Cédigo CEO $

l:RLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Piang de Trala e

30.Tabela  31-C3digo 00 Proccaimento 32-Descricho 33DenieRegiao 3¢Face  35-Qud  36-Quaniidade US a7-valor 38-FranguiaiCa-paricipagdo RS 20-Aut Jwa‘:«"-bcu 41- Mativo da Glosa $2- A'»sr 5/
1-10108)5110)0119)6 | | RESTAURACAO RESINA L33 Moy g g g 1601000 gy 10310301 1, Hiuo (1] | [ R W

Yo

2-10101;81,0,0,0,4,241, | | RXPERIAPICAL LT S O L T L L L I JJIEIQBI'MOU&_H [ |’§
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L I 1 O | Il (A I N B I Y I I X [ A 4 N A |
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I N | T Y I I | | I 1 T I Y I P e 7 O 4 I |

ny e T 6o 1 44-Tipo de Atendimentc 45-Tipo de Faluraments Q6-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 45-Total Franquia / Co-zamapagdo RS

mﬂ m/ w (IS Yo G oo 2-Exama Rai 3.Ortodanlia &-Urgéncia/Emergénca |__| 1-Tolal 2-Parcial | L1 171%),9,0, Ll 11 199,040 Ll

Declaro, que 2pés ter sico devidamente ido sobre os p , riscas, cusios e alternativas ae tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugan do tratamento, compremetendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s Custas previstas em
contrato. Declara, 2inda que ofs) procedimento(s) descrito]s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizade(s) com meu consenlimento e de forma salisfaldria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional confratado que assina esse documento. os valores

—

g dlks’wd Denlisl. , - 52-Data, local 8 Assinatura do Bureficiario ) Raspgnfava) . ) 53-04la, local e Carimba ¢a Emprasa
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NAO DOBRAR
ACARTELA |

=

1.Registo ANS 3-Data de Emisado da Guia d:Dala de Aulorizagds 5-Sonha 6-Mimero da Guia Principat 7-Data Vaidade da Senna 384 58 5
(406414 1218 171019171210 || 1015141101120 ||AUTORIZADO 7911681 1217111291210 INTERCAMSIO
Dados go Benetcang
E-Nimeo da Carteira 3-Paang V0-Empresa 11-Dala Validace da Careira 12-Mynigro ¢o Candp Natcral de Saade
101042,0,2,5,3,1,7,3,2,90,0,0,0,0,1,01|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T O o |
13Nome .’l pe C . 15Nome do Wyiar do plaso
KELSON QLIVEIRA DE SOUSA 14/01/1976 aa ) 1 )?3 ! @ | KELSON OLIVEIRA DE SOUSA
Dados 8o C Fesporsivel peio Tral ~ W
16-Llendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solkziante 18-Numera m CRQ 19-UF 20-Cécizo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLQOGICA 3897 AM J 01 -
Faturar Empresa
21-Coaiga na Operazora i CNPY 1 CPF 22-Nome do Corlratado Execulante 23-Narmaro no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
181615,7718,16,7110 191 11 DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100226
[26-Nome do Profissional Execulante 27-Nimeara no CRO 20.UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100218

Piano de Tratamento | Proced menios Sokclados 1A ‘

30-Tabela 31-Coai30 go Procedimenlto 32-Descng@o 33-Oenle/Regido  34-Face 35Qud 36.Cuaniidade US 37-Valor 38-FranquizCo-paricizacdo RS 39-Aut  40-Nata ae Realzacdo 41- Matva da Gigsa 42-2ssrl, f= j

+1010181511(010,2,2,6 | | RESTAURAGAO RESINA 44 (MODV 1y g 1142023000y 1 o1 03,090 g g gl IIEJIQLém/lOmJ‘QI | 1J°< A\ aw |

2.010)/815711040,21)8 | | RESTAURACAO RESINA 23 VMP 1 2200000 g 1090y g or g1 S WAL W |

1-010185)1)0)0,2,1,8 ) ) RESTAURACAO RESINA 13 VMP g 22 000 e 100 0 ] ||£|01'/|(|0|/ X

T | O A I B [ I (W L U O U X T T O O O 1 1
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CS T T N A O O A | I N TN O X N O U 1 A T A 7 B A | B A B

I [ A R A NI I B A 1 I (W N U O T T N O 1 A N A 1 T 7 B [ I O

N | NI T T O I B [ I T N N M T T N U T O A

BT T O O B B [ I W A T N T Y 7 T S A 3

ACTINN | INN  T T TO I 1 KR U T A T A O O 1 A

CC T T T O T I [ (VN I A T T N O O 7 | A

T T I T I O I I [ I VI A 1 AT O I O O 1 B A | I

CT U T O T O O O | " T T I O X T N T
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P Vo—— 44 Tioo de 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valer Total RS 13- Tolal Franaua | Co-panticipacaa RS

m L_ I_I 1-Teatamerto Ossnicibgico 2-Cxame Radiobaico 3.0rodcriia 4-UrgirciaEme gércla || 1-Total 2.Pacial L1 1318063000 || e 1 1000y L L

contats, Baciaro, sinda q o sobe o propssics,risos.cuslos e alermalivasdo rstavrlo. colorme sdma an cyhados,scet £ sz s o e, compromerde e 3 i oTel e e avone sese dccumeno, o vakres |

contrato. Declaro. ginda que a(sb procedimento(s) descnto(s) acima, € por mim assinado(s). foiiferam reahizado(s) com meu

48-Obssrvagio

referentes aa da, compr do-me a arcyr com as cuslos conforme previsto €m contrato. . s‘_a,

~
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1 »
e me GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2ar |”“.mm “ I\
1.Reg'slra ANS 1.Data de Emissao da Gua 4.Data de Autonizaclo 5-Senha [8-Namero da Gua Principal 7-Data Validade da Serta 376882 .
406414 L08019 19171210 || 1211149191729 ||AUTORIZADO 7878167 151011290219 INTERCAMBIO
Oados do Beneficiano
|B-Numero ga Canterra 9-Pinno 10-Ermrpresa 11-Daa Valdado da Carteira 12-Namero do Cartha Nacional da Saudo
1010202531713 (2(9(0,0,0,0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T O O I
12-Nome 4. Moy , 15.Nome do tlular do plang
KELSON OLIVEIRA DE SOUSA 14/01/1976 ((QH_{)%_MM| | KELSON OLIVEIRA DE SOUSA
Dados ¢o Contralado Responsdved pelo Teatamento \
16-Atenz menta a RN 17-Nome de Profissional Sahoitanie 1B-Nimero no CRO 19.UF ?8?""1" CEOS 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM Faturar Empresa
21-Codgo na Operadara / CNPJ f CPF 22-Nome da Cantratado Executante 23-NGmera no CRO 24-UF 25-Cod'co CNES
18161577186, 7(1,0,0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissianal Executarle 27-Nimero no CRD 28-UF 29.Cadige CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plans de Tratamento / Procedimentes Sol stados
30-Tabela 31-Cadiga do Pregedimenic 32-Desericio 33 Dente/Regida  34-Face 35-QW  3G-Quaniidaze US I7Valbr 28-Franquia’Ce-panicipagia RS 33-Aut  40-Data de Realizacs: 41~ Molra da Giosa 42-Assinatura
1-1010/8)1,0100,0)6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I I L I8 L L T L L L A X llilh?:i_!_mﬁﬁgl Ll [;,/Wk)w
2010185/3101004,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HASD iy fy yi 1 1 363,00 1 | 11 10u@i0y 1 1 11 401 IISIM%%H%H L1 ||4W90W
+-101018,5,3,0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL \HASE | ity yi | | (3463000 ;i 1 1 1 100910 1 v L1 uSuuly N1t |A/&/§0"""
+0108,5(3,04040,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ) P e 3800 1 1000y 1111 Sl QNI 11 /Kol
5-101011815(3,0,040,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | ML T 3080 0 i 1 1 10000 1 111 w1 S| |/LF:1/|QQ| L1 Bl
LI N | S | I I I T 1 1 L s 4 /4 T A
L I 1 N T A | I I {1 A e 1 I v |
LR N 1 T N Y | I 11 N 1 Y A U I My o || O 2 T O
SR I 1 A [ I T N 1 [ N V1 o I
Al T T Y O I | Il {1 1 1 S S A | P A
Al N | T [ [ T M { y [ I
L3 T Y Y | Il O T 1 P (S 4 e I
A | T O O O O | 1 A Y Y I Y 1 A S (S S
fl A N T I O | 11 ] | (8 S O M |y A 14 4 I I
i A N | I | | Il | . | [ Y N e A
[ nsum T\ [44-Tiys de Atendimanto 45-190 de Faluramento 45-Totwl Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquaa f Co-paricipagdo RS
|/| |a§ |_| t-Tratamento Odcrtoldgo 2-Exama 3-Ortodontla ¢-L gé | 1-Tolal z-Parclal L 1 11171800, L1 1 1_1.10y40,0) Ll L L
Deciara, que apds ter sido devidamente esclarecito sobre os propdsitos, riscas, custos e allernativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceilo e autorizo @ execugdo do tralamento, comp a cumgrir as o gOes do profissional e arcar com 0§ custos previstas em
conirato. Declaro, ainda que ofs) procedimenio(s) descn(o(s) acima. e por mim assinade(s). fovforam realizado(s) com meu consenlimento e dg forma satisfalaria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao pmﬁsslonal conlralado que assina esse documento, os valcres
relerentes ao tratamento rezlizado, comprometendc-me m s Cuslos conforme prevista em contralo. | une |
£3.0550~vagsa R o . |
serv / jmoﬂe\ ‘}“\e 0 eﬂus\a I
O ﬁe 1 |
229
50-0z, 53.Dala, loczl @ Canmbo da Empresa
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1 4 1 Bl
4 e ) Y .
L OO m@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO m” ’””II I’
\-Regisio ANS 1-Data de Emiss3a da Guia 4-Dala de AutorlzagBa |5-Senha 5-Nomero da Gula Principal 7-DlllVllldau%d;S_u:na 403598 X
406414 1293 1140071210 || 1218171119111219) ||AUTORIZADO 7990450 2) 1011 n211 INTERCAMBIO 1
Dadaos do Beneficiira
8-Numero da Cartera 3-Planc 10-Empresa 11.Dala Val dade da Carteira 12-Nimaro do Cartds Nacional da Saude
|0|0|2|0[2|5|1|1|S|3|1|5[0|0|0|0|5|2|0J§J POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L M1 n
13-Nome W iy §-Nome do tilular da plano
FELIPE ROCHA DA SILVA 23/08/2000‘ mj) m ‘QS é| \i&@ |&“ RUSSLANA ROCHA DA SILVA
Dados do Co ponsavel pelo Sy +
16-Alendmentz a RN 17-Nome do Profssonal Sdiciante 1&-Numero no CRO 10-UF 20-Cozigo CEO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
[21-Codigo na Operatora{ CNPJ/ CPF 22-Nome do Contralads Execufante 23-Ndmero na CRO 24-UF 25.Codigo CNES Enviar - RX
1816)517,71816171 1010 | | | |/DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM (185100218
26-Nome do Profissional Executanie 27-Numera o CRO 28-UF 20-Cédige CBO $ (1) 81000421~
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tr 1 Proced icl )
30-Tabeta  31-C&digo do Procedimento 37-Descrigao 13Demc/Regido  34-Face 35Qid  36-Quanidade US 37-Valar 30-FranquiaCo-participacde RS 39-Aut wgadefﬂ@xk - Motvo ca Closa 42-Asfinatura
+-010(81511010,1,816) | | RESTAURAGAO RESINA L34 L0 g gy 1 161150000 1 11 100010 11 1L S oL (] }
2.101018511/0,019,6; | | RESTAURACAORESINA (36 L0 A 1 811 0011 1000y 1111 NS ”TID” 111 U
- v
2101018157170.0,2,1,8) | |RESTAURAGAO RESINA | 46 oMV 1) g 122 00 1 11 101010y | Ll é;! PR glaw Lt
Y v
10,081,0,0,04,2,1; | | RXPERIAPIGAL |RMID | WAL L A 00 g 1000y nSIEdine /|__J|d|_||_|_n{:¢(ﬁ‘&”
v
LI N TN | T 1 1 PN T N T SN I N A | 1 o S L1
L2 T YO | N A I | | I T o 1 T T T T I . o o Nt 1 11
LTI T O A | | 1 [N T T N Y N T T | | T | Y 7 N A I
LI T T I T T T O | 1 [ 1 A T A T T T T T N A A I | 2 VI |
L T T T T o I 11 [T T T N T Y H 1 O A | 7 T I
£CT T T T O T I I T Y T N T X o 7 [ 2 I
LI 1 O I | | IS | O T P S M I T N T A N 4 4 A
L2 T T T T o A [ I I N o | L e e i T O
(=X T T 1 T | 11 T T T T A T I A N T T T 1 ' S
A T 1 T Y I I | 11 T T T T T P e M | o 1 Wi 1t 1 -
R0 T T O I | | 11 N T A A 11l 1 1 1) —_—
43-Qta P o Thrm, v?@ 22.Tipo de Alandimento 45-Tigo de Fsluramento 46-Tatal Quansiade US 47-Vake Tolal RS 13- Towl Franqua ! Co-pamcpagdo RS
I!l_!l—ql';_ |__| 1-Tratamerto Odoniokgico 2-Exame gico 3-O aurg ancl |__| 4-Total 2.Parciat 1 1215 81.&!&' Ll 1011010 T O O I A I |
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propésitas, riscos, custas e alternativas de Wome acima apresentades, aceito e autorizo a ¢do do camp d 3 cumprir as or ¢3es do prefissienal & arcar com a5 Custos previsios em
conteato. Declaro, ainda que ofs) procedimentol(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), folforam realjz€da(s) coml meu consenymenilo e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ad profissional cantratade que assina esse documento, oS valores
relerentes ao lralamento reahzado, cumpmme}m‘mme a arcar com 0s cuslos conforme previsto em coflrato.
25-Obsenvagdo / Wé
Aya . 2o\
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P PR e
e Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO Illmmll m
1-Regnita ANS 3-Oata de Emissdo da Guaa 4-Dala de Aulorizacho 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Data Validade da Senha 403 599
406414 1213111109n2,9y [ 1218111107210 ||AUTORIZADO 7990453 1211319110211 INTERCAMBIO
Dados 00 Benelcdio
8-Numero da Carteira 9-Plano “0-Empresa 11.0ata Validade da Carteira 12-Numero da Cart3o Maclanal de Saode
109,2y9,2)5,1)1,6,3,1,6,0)0)0,0,520,3 [/ POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L L L1 A
13-Nome rESY 15-Nomme da Utu'ar de plano
FELIPE ROCHA DA SILVA 23/08/2000(| ( )m ak&@ RUSSLANA ROCHA DA SILVA
Dados do Conl R avel pelo Tr T
16-Alendimenta a RN 17-Nome do Profissonal Solcitante 18-Ndmera no CRO 18-UF 20-Codign CBO S 025
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 -
Faturar Empresa
21-Coago na Operadora) CNPJ  CPF 22-Nome do Contratada Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1816(5(7(7981617111010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1 85100200
26-Nome da Profiss.onal Execulante 27-Nimero no CRO 28.UF [29-Cadiga CBO S (1) 81000421~
DIRLEOQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plana de Ti 1P i
30-Tabela  31-Cédigo da Procedimenio 32-Desengio 33-Denle'Regido  34.Face 35.Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-paricipaclo RS 39-Aut__ 40-Data de Realzagdo 41. Matwo ¢a Glosa 42-Assinalura
1-101011815)1,0,0,2)0,0) | jRESTAURAGAO RESINA 26 1 OP gy g1 18800y 1 1 1000y gy g Sy ql 1[9/%| L1
2-0109845,140,01119,6) | |RESTAURACAO RESINA L2710 ity a0 001 g 1 105,000 1 4 1 1 w1 uSiQuLQnRA 1 1< @
309085100196, | |RESTAURACAO RESINA I O T A T O A 1 RO IENEE A0S
4100851010196, | jRESTAURACAQ RESINA A I T T L W T T . L L N O A Ly (I A
50108)1040,042y1) | jRXPERIAPICAL IRMSE | | AL e L 1T A0 0 19090y g1t Sy LD (N 2
t,

Lt I N T N Y A A | | I |8 O I A A I | N (4 O T B I O I |
Ll I N | N A N I N Y B A | | I [ N N N Y I N Y O T O O O |
L I A | I T I N A I | | 11 IIIIIIIlII!IIlIIIIII[IIllIII,IIII_IIII/IIIIIIIII'III
S I T I A N | 11 | T I X N T T Y A | | 7 7
S N | N N T N I N I A | 11 1 ) P N A P N T 4 Y 1 O O
L el | I S Y X S T 4 T 4 | O O
£E3 I TN | T N I N O I A L I T S P I I {7 4 I
L I T 1 A O T I | | (l )1 S I X I I T ¥ Y ¥ W T | O O O |
Rl A I N T N I O | I 1S Y S A A Y e I T I | O O N |
LN I N I N S I | | Il ) S P I S P (T 4 2 1 A I
& Pr, T, T 0 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tatal Franquia / Co-parlicipacdo RS
BO“(W | L o 2-Exame Radoltgleo 3.0 “ |__ 1-Toua 2:Parcia L1 120835000 )| 0 vt a0 000) L 111
Deziaro, que apdés ter sido devidamente sobre os pi riscos, cuslas e allemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autarizo a execugio do Iratamento, comprometendo-me a cumprir as ori da profissional assi @ arcar com gs custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito[s) acima, e por mim assinada(s). foilforam realizada(s) com meu ntimenlo e ce forma satisfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, s valores
referentes ao Wralamenta realizado. comprometendo-mg-aB{car com os cuslos conforme previsie em conlrato, |
49-Ovmo™vaclo \a

'l &)

O
S0 - B2 prirgjic-Duntsta So :Z&.@t 43 [ 634ro ! Responsavel i/? 53.0ata, local 8 Carimbo da Emprasa
AN Q- S0 T8AG AN}/ T

>

UlylldliZduu Lol Ldm:



6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ll I m ” “I ’I ”“ I II‘

1-Regsto ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4.0al3 do AulorizagBo 5Senha [B-Nume 1o da Guta Principal 7-Oala Validade da Senha 399 9 70

406414 1200171401240 [} 124247110 /12,0) [|AUTORIZADO 7974952 (481011241 INTERCAMBIO
Dadas 02 Bencficidrio

[8-Numero ¢a Canewrs 9-Plang 10-Empresa 11.0a% Validnde da Carteira 12-Nymero do CaBa Nacional da Sadde
10,0,2,0,2/541,1,643,1,6,0,0,0,0,5,2,0,3,[|POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES [ I 4 I A

13-Nome Mo 15-Noma d tular do plaro
FELIPE ROCHA DA SILVA 23/08/2000 (QMJ )C‘ é] ;t S i’Q"S%E ) ; !| RUSSLANA ROCHA DA SILVA
N

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atenc mento a RN 17-Noms da Profissional Solicitan'e 18-Nimera na CRO 19.UF 20-.Cédigo CEO S 025 - -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa

21-Cadiga na Operadora ! CNPJ I CPF 22-Nome de Contralads Execitante 23-Namero ra CRO 24-UF 25-Codiga CNES
1816517171816,717010( | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGCNEL 3897 AM
26-Nome d3 Profissional Executasle 27-Nomare na CRO 23-UF 29.Cédign CEO §
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano da /P Selcitad
30-Tabeia 31-Céngo oa Procadimenta 32-Descricso 33Denle/Regido  3<-Face 35Qd  I6-Quanlidade US I7Naler 38-Franquia/Co-part cicagio RS 3%-Aul  40-Dala de Realzagdo 41- Motivo ¢a Glosa &2-Assindlura —L
*+91018,1,0,0,0,0,6,5, | | CONSULTAGDONTOLOGICA |y gty it | 13914000054 1 1 4030005 1 1 | | ji1 18l On i1 lv’g@/ﬁl
2:010118,5,91010,014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD y__ %y i | | 1306 910 4| | | 100900 14 | 1 | J_1I ||_S_|Mw||0/| IRRERyEZ)%
3-0,085,3/010,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | WUt L 3800 g 1 103000y g 1t nSndrdr LA 1 11 L FEH L
+10)0).85,3,0)0,0,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || 1 BB 1 195000 g 1 S Likdnhdi 1 7
5-0408,5,3,0010,4,7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID j AL 380001 11 10000y g 11 g iSO 1 e

v
L N | T I Y T O I | | 11 L1 A 1 A S A | ‘
Lk T T A N O O A | J1 S I A A T | 1 O 7 I O Py | O O |
Lt I I N l I {8 S S S ' A s 3 v
R W T O O |l Il ) A A Y A I A I I O O O
Al I N I A B | 11 T N S Y A I [ I 5 A
A Y I T I Il A S I e P
A N I A | 11 1 S Y I I e A M N 2 2 T I
1 O T O A O O A O L 1 (I T T T Y T T T T [ T A O 1/ O O | O R O |
L Y I O I | | Il N {4 T 4 I O 0 O 3
L N N Y | 11 ) S 4 T 7 | I O O Y ‘
4303 prr ,ﬁ, p— (44 Tizo de Alendimenlo 45-Tipo de Faluramenio 46-Towl Quantidade US 47-Vakr Tolal RS 48-Tetal Franquia f Co-pamcipagas RS
|2L|/J!/|E L Odoniolégieo 2.Exame Radaiégcn 30nadonta 4UrgEncaiEmergénci L) +-Tot 2.Parcla [ A K T L O 1 O B
Declaro, que apss ler sido devi darecido sobre os propdsiias, riscos, cuslos e alternativas de lratamento, confarme acima apresentacos, aceito € autorizo a execugao do ralamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do p i i @ arcar Com as Cus!os previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimentol(s) descrito(s) acima, € por mim assinada(s), foiforam realizado(s) com meu consenlimenio e de forma salisfatdna. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissianal cantratado que assina esse decumenlo, 0s valores
referentes a0 o realizado, comp d a arcar com 0§ cuslos conforme previsto em contrato.

l£3-Obsenazia B /ﬂ E\

51-D3a. local o Asy a aTGi ~D
\&&. |T)u |

[EZINAVIE SIS # AR K Sl
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<y ey 1 i
{ YIOn L]f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ‘I”“”m m““

Ve’ @ P’ L0 - {
1-Regstm ANS 3-Darta de Emissdo da Guia [a-Data do Autorizagdo 5-Senha &.Numero da Gula Principal 7-Dala Validada da Sanha 4 01 5 7 3 :
406414 123071410 1712100 || 1212971101129 | AUTORIZADO 7981789 (N0 1211y INTERCAMBIO ‘
Dados da Berefcidne |
4. NUmero ds Caneira 3P 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira ] 12-Numero ¢o Cartda Naoonal da Saude |
101012/0425,1,116,3176,0,0,0,0,4,0,0,3(|POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES T 7 N | |
13-Nome 14 . 3 15-Nome do Ulular do plano
MIRELLY GAMENHA RIBEIRO 28/10/1996 @J) W Eab5 b F-E1, || MARINEZ CAETANO GAMENHA
Dados do Conlratada Responsivel pelo Tralamenia
1GNNehd~mnlu 2RN |Y-N6ﬂt< G0 Profiesional Solitante 18-Numere no CRO 19-UF 2-Codigo CBO S 025 -

D
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédwo0 na Operadora /| CNPJ { CPF 22-Nome do Cantralado Execulante 23-Nomero na CRO 24-UF 25-Cocgo CNES
181615,7,71846,7)110,0) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26G-Nome da Profissional Executante 27.Numera no CRO 28-UF 20-Codiga CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
IPlano de Tratamerto / Procedimenios Solickados
30-Tabela 31-C4diga do Procedimenta 32-Descricho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qu  36-Quanucace US A7Vl 38-Franquia/Co-parlicipagao RS 3%-Aul  40-Data de Realizag8o a1- Molivo da Glosa 4Z-Assnalur;
1-1010 1851100411996 | | RESTAURAGCAO RESINA L34 VY Uy a8 00y Lo L L O B I A ILS_H‘)_.'éII 1O A I
2-1010y81511/0(0)1,916 | | RESTAURAGAO RESINA L3686 .V gt 0110000 | 1 1030101 1 1| l.l_ulilr}'l‘}]u (03211 114
2.1010(81511)010,1)916) | | RESTAURACAO RESINA L46 Vot g B @0y 10000y b o ||iué(dm10m3~0n L1
v
I I N I T Oy | I [ 1 T T T T N M N I s L1 I ! AL J 111
N T I O T I I | I LT T Y I K J_1 1 N XA N T | L 1 T I
LI T N O T T L I T Y I I I M B A L1t 1l I 4 T T/ O I A |
L T T I | I 1 T P T Y P W I T A I
L T N 1 T S A l I 8T T N A Iy I 1 T T N 7 W 7 B o | |
Y [ 1 T T T A | | Il T N T I T T 7 v
L T I T S L Il TN O 1 T T T I s 1]
ALl TN T T A (| T T T N 1 (T W o A )
A2 1 1 N O A | 11 TS N 1 1 N W N Y N | 1 1) Wt i11]
L T VO T T T A A 1 Il N T P T Y N N W I Vi 1 Jt 11
£ 1N I T T S Y | I | I Y P Y A | o A T 4 T | I B
S T N O (AN Y AN | T Y W | W 74 O
(430t Previsho T ey ¢o o [22-Tico de Alendimento 45.Tipo de Faluramenlo 46-Total Quaridade US 47-Valar Total RS 43-Tolal Franqua ! Co-sarucpagdo RS
%J;@nﬂ |__| -Tratamenio Odortoiégicn 2-Exame Radialbgico 3-Oriodontis 4-UrgéndalEmergncia |__I +-Tolal 2-Porva (IO O L I LA | 2 1 O
Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre 03 propositas, riscos, custos e alternalivas ce (ratamento, conforme acima apresentadas, aceilo @ autorizo 8 ex¢cugdo do tralamento, comp rometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com 0$ custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrilo(s) acima, e por mim inado(s), foiffaram izado(s) com meu CONSEr e de forma satisfaléria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome € par minha conta, ao profissional conltratado que assina esse documento, ¢s valores
referentes ao W16 realizado, comprometendo-me a arcar com os cusios conforme previstg Qnirato.
40-Onservagio - e ke
Dr. Dirleo £-72€00
51-Daty locy & dd Qirurg JFPentisla g 52.0Mma, iy o w)nlid arlo/ Raspongaval 53.D413, kocal @ Carimba da Emprasa
l'y'?“fl IATI@L’ /»74 %Mn 1" & (ﬂ\m\,» O ] B

— /) U
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9004 I_[fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO II”““ ll IHI
398857

1-Regisiro ANS. 3.Data de Emissdo da Guia 4-Data do Avlorizagho 5.Senha 6-NGmers da Guia Principal 7-Data Varidada da Sarha

406414 9 01001240 || 12921011104/1210) ||AUTORIZADO 7970211 L0121t INTERCAMBIO
Dados da Benelcidno

&-Numero da Cantava 9-Plans 10-Empresa 11-Da‘a Vaiade ¢a Carlerra 12.Nurmero do Canao Nacicnal de Saide
1010,2(0,2,511,6,316(010,0,0,4;0,0,3,||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L 1]

1-Nome 14.Todyfor 15.Norre do litular do plaro
MIRELLY GAMENHA RIBEIRO 28/10/1996 (ML) m})s_/l }b :_J i MARINEZ CAETANO GAMENHA

Dados do Cantratado Respansavel pelo Tralamenlo

16-Alend mento @ RN 17-tlame da Profissional Salicitante 18-Numera ro CRO 19-UF 20-Codigo C20 S 025 -
EODONTO CLINICA ODONTOLQGICA 3897 AM 01
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operador / CNPJ/ CRF 22:Nome do Ganiratads Execzulants [23-Namera na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
181615,71718161711(0401 | | 1| ||DIRLEQO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421
26-Nome do Profissional Executants 27-Nomero no GRO 23-UF 25-Cédigo CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Pranc de T 1 Proced Sofcitad
30-Tabela 31-Codi90 6o Proces menio 32-Descrizio 33-Deme/Regids  34-Faca 35-Qud  36-Quantidade US J7-valor 38-FranquiaiCo-garlicpacio RS %A 40-Data de Realzacdo iaMolvo da Glesa 42.
1.00;8710,0,0,4,21) | | RXPERIAPICAL (RMSE ;| DAL L A0 0 g 1000y L L ST O\ LA 'A,)r
2 N ) T T N A | 11 [ N T T N T T s | o fl_1 1| I
S I T I N A | 11 I 1 T Y O A I 1 T | ¥ I ¥ I
N N O Y I I | | [ R A U N A A AT | s 7 11 |
2 S | N O Y T | | 11 (I T T T P T A ) 4
L2 T N O N I | | 1 T T P I I 1N T A T A I
e et | I 11 1 TN A A T A NI Y s 7 | [
LI T A | | Il R T 1 T T T T T A N ) W1 Il L1l
LY [ I | N N | 1 Il N M | [ ¥ T I
ST T T Y | | I T T A Y I
LL T T N T | |1 [T T T T 1 7 A o A
L T Y T O A | 11 T T T T | Ll
L T Y Y T O o | A | S I Y o | Ll LV N I
w_ e e el | I 1 T T T P o P A B A I 4 4 A
L T 1 T O Y I I | AN | I 1 T T o e 7 o 7 T I |
43 530 Jér Na 44-Tipo de AlBndimenio 45-Tipo da Faturamants 46-Total Quantidade US 47-Vaiov.Tolal RS 33-Tetal Franquia / Co-panicipag3a RS
%Jﬂw g . 2.Exame Radioldgica 3-Ortodenlia &-LirgndalEmargénci |_J t-Torsl 2.Parca (I O A | W e O Y
Declaro, que apds ter sido devid: t larecldo sabre os proposilos, riscos, cusios e de acima ap! tados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacd dop i i @ arcar Com 0S Custos previstas em
contralo, Declaro, aindz que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima. e por mim assinado(s). foilforam ri cam meu imento e de forma salisfaténa. Aulorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os custos conforme previsto em cantrato.
[45-Doservagaa - l*wﬁ i P C‘
Dr. D“%‘-%,ﬁsm _Bf_myw%;“
Cind 7 Cinirgiao

]
FH 0307 B (ARG TS
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’ 1 »

" L Y 3
o life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO l”ll””l “IH Im
-Regislo ANS 1.Data de Emissao da Gula [3-Data du Aulorzacdn SSonha 5-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 1016 11110171210 || 19191110210 ||AUTORIZADO 7939199 19141/19 111251 INTERCAMBIO
Qados Yo Berefuadin
[Ty —— 3 Moo 12.Cmprasa 11.Dala Val.dade da Carfeira 12-Numero da Cadfa Nncional da Saude
1910,2,0,2,5,1;1,6,3,1,6,0,0,0,0,4,0,0,3 || POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES I I 1

1-Name

MIRELLY GAMENHA RIBEIRO

28/10/1996

3| 93446249

15-Name do tilular do plano

MARINEZ CAETANO GAMENHA

Dados do Corlratado Responsavel pelo Trataments

ref 1es 20 b comprometendoy

eanitrato. Declaro, aindz que o(s) procedimento(s) descmn(s) acima, e por mim assnada(s), foifforam n
t E m os cuslos conforme previsto em conlrato.

) COM meu ¢

imenlo ¢ de fcv'n‘..ans'aldna Auloriza a Ogeradora a pagar em meu neme ¢ por minha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores

1G-Atenz meaio 2 RN 17-Name do Prefissianal Solcilanto 18-Nimmata na CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 )
L Faturar Empresa
21-Cod go na Operacara ! CNPJ/ CPF 22-Nomie do Conlratads Execatante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES
|£|S|5_[71718|617|1|0[0| 11| DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
[2€ Nome o5 Frofissonal Executante 27-Nimero ns CRO 23.UF 29-Cédigo CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plana de Tratamenio ¢
30-Tabela 31-Céd-30 do Procedmenta 32.Descricio 33-DenteRegide  3&Face 35.00d  25-Quantidade US 7-Valar 38 Franquin'Co-part zipaglo RS 30-Aut @gf da Realzagdo, 1- Motwg ¢a Giosa 32-Assralura
101018,1,0,0;0,0,6,5, | jCONSULTAODONTOLOGICA I T 2 L A L T I B 1 II/OII
240,08,5)3/0)0104,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || T O L L L T A 1 1 Oy
5.1010,/8,5/3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASE || Y B8 0 0y g 105,00y, L1l ||E|| fll O”
4-0408,5)3)070,0,4,7) | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || I L O B L L L O I ni:%n [ On
510/0/8,5,3)0,0,0)4,7, | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID L L L T L O I O ) |;|[|O/|
L I I I I Y e I I (4 o
LAt S T S A I | | I S I A I I N | 1 2 O 1 A
L N N N A A O | | Il | S N LA A I
S T T 1 T Y A [ J I 1 S Y A A I Y S | o I
Bl N O I S | I 1 N s e I s | 4 4 )
L I Y A B | I ) I I I A | | | | N I I
L2 T I | T | I [ S I Y Y | O 7 I | O A |
A I T 1 T T T O I I | I {1 S O I U M I A ) P A 7 Y I
F P I T ) I I I I 1 (P P I O 2 2 A A
R N 1 I N I A | | Il 1 I I Y e e | 1 V3 I I O
™ N# o 44-Tipo de Atendimento 45-T po de Faturamento 48-Tatal Quanlicade US 47-Valor Tolal RS 43-Total Franquia | Co-paruaipagdo RS
[OIIE I+ o 2-Examu 3.0 ja ¢-UrgdnciaTmeradnzia |__| -Tolal 2-Parcal 11 1147187,0,0 L L1 1 19500 Ll
Declaro, que apds ter sido dev larecido sobre os propasites, riscos, cusias e alternativas de |ra[amenlo, conferme acima apresenladcs aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-ma a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com S CUSIAS previstos em

149-Observagdo

A‘[\go nm\‘*‘a

21 ,x le lri’unll
AN luJ %
[4

2 k‘-ﬂ

(A

no ! Rns,msav.al

rL TR

53-Data, local @ Canmbo da Emprasa
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X
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{ ”/ l_lf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o e Imll ‘Hm I' " ‘Il
R 68

1-Regieio ANS 3 Data oc Embssdo da Guia <-Data oe Autorzagao 5Senha §-NGmero da Gula Principal 7-Date Valkiada s Senna 3920
406414 017311997210 || (1341711197210 ||AUTORIZADG 7942884 101517941213 INTERCAMBIO
Dados U Benefciano
8-Numero da Carleis 3-Plano 10-Emprosa 11-Data Validade da Carleirs 12-Numem do Cartdo Nacional de Saode
1010,2,0,251,0,2,7,2,2,010,11,0,6,0,2(|POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA N 1 T T 1 |
12:-Nome 14-Telefons 15-Nome do titular do plara
DANILO PENA BARBOSA JUNIOR 08/01/2013 (| (1_L_1) 11 1 1 L1 | | | | DANILO BARBOSA PEREIRA
Dados 02 Contratado Responsdvel pelo Tratamenio F
16-ARnc mevo a RN 17:Name do Profissonal Solciante 8-Namera na CRO T9.UF [20-Cadigo CEO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Coaa na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Centratodo Executante 23-NGmera no CRO 24-UF 25-C4d go CNES Enviar - RX
181615;7171816,7,11040) | | 1 [|DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM J“}aﬂ)o(uzl.
[26-Nome do Profrsional Execulanie 27-Nimera no CRC 28.UF 29-Codigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano da t ¥
30-Tabela 31-Cédiga do Procedmenlo 32.Desongho 33.Dente’Regido 34.Face 350t 36-Quaniaze US 37-valor 32-Franquia‘Ca-participacda RS 33Aut  40sData de Realizagdo $1- Molivo da Glosa 42-Assnatura
110101851 10701196; | | RESTAURACAQ RESINA L1600 U g S 00 1000 S Hjld” Lu_umm
2.10108,10,0,0)4,2,1; | | RXPERIAPICAL IRMSD | T O T A O o L I A ||_SJJ 1 1M Lot e Jeeslar )
I N A ) I A A | | I O T T 1 A O N | A A
C 8 1 T I O S A | | I 1 T X S TV s
ol I 1 I T Y A | | I'L T T T AT P M [ I
L N S T A | | Il T T 1 s e 7 3 A
Lt I I I T Y O | | I A P I |
Lt I N I O I | Il 3 1 1 A e A 4 T 4 Iy L]
el A S T Y O | | Il P N I [ I I o | O I
A N N N | I 11 Y I A A T | o ¥ ) O | O
L 1 T Y A | | Il || S S 1 P B I s P | 1 O A
e TN T 1 A I | | Il 1 S P A e A O B |
R 1 I 1 N T T I O | | Il B [ S e v A | Y Y I I |
A I | N O B A | 1 | P I e A 4 I I
S N N N O | | _ 11 1 N O Y A (L I Y {7 O I
43-Dia em-'* =" nlo 44-Tipo de Alendimenta 45-Tpo de Faturamenla 4€-Total Quantigade US 47-Valer Total RS +8-Total Franquia | Co-participagas RS
)ﬁ JL@U T o 2:Exame 20 |__I -Talal 2-Parcisl I O A 2L T L LT | O O o Y I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 05 prapdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, ace ilo e autorizo a execugdo do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente @ arcar com os cusltos previsios em
contrato. Declaro, einda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam rezlizado(s) com meu consentimento e ce forma salisfaidria. Autorizo a Operacora a pagar em meu neme e por minha conta, ao prafissional contratado que assina esse documenlo, os valares
referentes ao {ratamento realizado, camprometendo-me a arcar com os custos conforme previsia em conlrato.
o - ) Dr. Picleo L. Zagonet
“Cirurgiao Dentist
51-00a :r & duA g 4o-Danlisl. 3 1"’? 52-03 ‘cape do r i 0 / Rasponsdvel 53-Dala, local @ Canmbo da Empresa
Mf zﬁnﬂ_)f ( | /IIl_i_ o4 e v || L v L L
—
L) TAKD D v Cuvma

o . | Uiylldiizduo curr eam
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1 »
\ |_|f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e
1.Regsto ANS 1.Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autonzagda 5Senha 6-Nimrero da Guia Prncipal 7-Data Vasdada 02 Senha
%414 1218171018 1/2101 || 191211119111219) ||AUTORIZADO 7913854 12711210219 [NrERCA.IElo
Dados go Benefaano
AN mers ga Canera 9.Plano 10-Empresa 11-Data Valgado da Carlesa 12-Numero ¢o Cartan Naconal de Savie
'0|0|2|0|2|5|1|0|2]7|21210L0|111 |0|5|0|2] POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA AT 2 |
13:Na™e 1 @ 15-Nema do lilutar do plaro
DANILO PENA BARBOSA JUNIOR 08/01/2013 (@L{ﬁﬂhﬂzﬁ& :}T I| | || DANILO BARBOSA PEREIRA
Dados do Conlratado Responsivel pelo Tralamento
16-Atenamenio a RN 17-Nome do Prclissondi Solcitante 18-NJimero na CRO 19-UF 20-Cédige CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cozge na Operadora | CNPJ 7 CPF 22-Nome do Contralado Executante | [23-Nimara no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
18161517 7(81617711010) | 1 1 DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26Noma do Prefliesiona) Executante 27-Nirmera no CRO 28-UF 20-Codigo CEO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plana de Tr ! L3
30-Tabela  31-C6digd do Procedmanto 32-Descgdo 33DenteRegda  M-Face  350W  36-Quantisace US aTVelor 38-Franquia’Co-paticipagdo RS 39-Aul B :h'eric Motvo da Glosa 42-Assinatura
1.1010,,8,1,00,0,0,65) | | CONSULTAODONTOLOGICA _ | I AL L 1304000111 1910101 | IJ_JLJ_JI_II Zg _J_L_I_IMAM
110,01(81410(0,0(0,8 0 | | APLICAGROTORICADEFLUOR | yi__ i 111 720 © )L 1 1 1000y 1Lk 150 A TR
sl l 1 I T T I I R A IJ_LI__L_II_Il_l_UI_]__III_L_ll__I_Ll____ )
L N 1 I N T | 111 | 11 [ T T T O N O IJL?_II_l_I!I I 4 O T I
st et 1 I R O N NN 1) | R B
L2 1 Y S | I Il I T O T T W W J_ 11 1 Il N A 4 [}
C T N | O N O 11| | I [ T A Iy AL S A O I e | | [ & T
L T O T T | 1 I T S T N T T T T o | T 1 O 7 el
I R T T T I B | | |l___|l_l_.||__|_L_|_l_|,1_|_ll_J__|_|_l_|.| 1 N N T T P 1 o 11 I
AL TN T T | I TN P Y A B N {74 S I
LRI T T T I [ T T O Y I | A T T T M [ (4 1 T o [
LT (N T T O | l.l____||_L_|I__|_uJ_II T T T 1 N I | 1 I3
LTV T | N T T O T T | Il [T A T T T Y ¥ T Y T T T T 7 1V o | (]
ST T Y N I O | l Il O I 1 T T T S A | o | 11 11 1 [
ACH T N ) N T [ 1] | 11 N T T P [T N Y A | e ¥ 2 O |
14 Tipa de Alngementc 45-T)po ce Falramentn 46-Total Quantidade US 47-vakr Total RS

%ﬁ“' 111N

|__| \-Tralamento Odemielégico 2-Exame Radiolégico 3-Onadonla <-UrginaaEmorgénca |

| 1-Total 2-Parcial

1 1 110(6},0,0)

N

22 Tetal Frarquaa | Co-parvacacda RS
1011040 [ T O I

Declara, que apos ter sido devidamente

de conf

ido sobre os propositos, fiscas, Guslos €

acima apresentados, aceilo e amonzo a execugdo do ratamento, comprometendo-me 3 CUMpNr as orientagdes do profissicnal assistente e arcar com 08 custos previsios em

contrato Declaro. ainda que ofs) pvocedlmenlo(s) descrita(s) acima, e por mim aseinada(s), foifforam lea[lzado(s) com meu vto e de forma fatdria. Aulorizo a Operadora @ pagar em meu nOMe e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumenla, os valares
referentes ao realizado, comp me 3 BJLaL com oF custos conforme previsto em contrato.
£9-Ovservaglio . Natil
go L. 1Y /r Ul“"e“ C. Lagon®"
' J;iuw'”"
£y

III

| .1!'4 gy

)

.,-m;u 1o d Resuunséml

¥
< laf /r:s atya de H .
| I

. 53.Data, kocal o Canmbo da Emprasa
[CLWELQQ/\Q{,&H;\I‘_AI_II L

UiyildliZduu Lol cam:



7 —
wee . UT@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO aw 'I I ’IIH‘" " II “'”

1-Regstio ANS 3.Dsta de Emissdo da Guia t.Dala de Avarizazda 5-Senha &-Nomar da Gua Princioal 7-Data Valdada da Senha )
406414 1215111018 1212107 || 12161708 712,0 [JauTORIZADO 7821155 1213111191219 INTERCAMBIO
Dados go Borefodina
8-Numera da Cardera a-Plans 10-Emprasa 11-Dala validade ¢a Carteira 12-Numero da Cartda Naconal de Savde
1010/2,042,5,2/9,05,6,2,0,0,0)1,8;3,0,2|| POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L1111 | |[T02603781645148
13-Nome " Lg 15-Name do Itular do plano
ROSY ANNE DE SOUZA OLIVEIRA VIEIRA 25/08/1973 mf,)% &5 é/ 3, é MARIO JANIO DOS SANTOS VIEIRA
Dados ao Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo
16-Alencmenta a RN 17-Nome do Prefssianal Salciante 1R-NGmero na CRO 10-UF 20-Couigo C30'S 114 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 ’
Faturar Empresa
21.CAaxga na Operadara  CNPJ 1 CPF 22-Nome co Conlratado Execulante 23-NUmete na CRQ 20-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
8165)7,7/816,7114010] | | | ||/DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM () 81000421-
26-Nome d3 Profasional Executante 27-Numeto no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421~
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T IF i Sokcitad
10-Tabels 31.C6d 30 do Procec mento 22-Descrgdo 33DenmeRegida  3&Face 3501d  26-Quantgade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut 40, slauel?e ac 41- Molwo da Glosa 42-Assmalurd
1-0)0/8,2,0)0,0)859| | | EXODONTIADE RAIZ 16 AL L L T30 10,000y LSy |1| LJ
2-1010182,0,00,8;5,9) | | EXODONTIADE RAIZ 17 T T E NN Cc cJN LN N O A LA L T | 1 liQEb/u&l_l_l_l_ﬁaﬁhh
30,018,1,07070,4,2,1| | | RXPERIAPICAL IRMSD | ( L A 00y 1000 11 NS Q@Ju [
4.0)08,1,0,0,04,2;1; | | RXPERIAPICAL |RMID y P N . A (0 A L W T I Y |$|L&UO| n L1
S el | I W T T T Y T I I o T A 1 I B
L= T A A T | | il I I 1 ) P O s e I | e I 1 O 2 T
L I 1 T T T A A I | I Il (O N A T T T M I T [0 | A O 7 1 I A
L I T N Y Y L I [ A N A T 1 A A T T P I O A O A i1 1l 1‘| L1
CI N A | T T I N I | | I [V A O T T Y T T T | o 2 T T T |
| 1 T T Y | | (1 A | T T P O A | T 4 P 1 I
LA O T O O A | I I T T T T O Y At |
2| I N I A I | I [T T T T A T T N I I
13 [ T A T O O I 1 (T T T T T T T T T T 1 1 e I Iy o 1)
L T T T N A A T | A ) A P A | {1 A 4 1 I
i | 1 | I T [ [ AN N T O I X O A O I LI 73 T 1 | I
43-0pla l\sa &w-nn 44-Tipo de Atendimenlo ls-hpauFamramentu 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 13 Tetal Franquia 1 Co-pameinagdo RS
I = i ™ [_| -Tratamanto Octcaiciég oo 2-Exame Radikisica 3:Oriodanta 4-Urgénca/Emergénci || 1-Tolal 2-Parcia L 74919 Lt 11 191004 TN O O Y
conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo da tralamento, compromelendo-me a cumprir as qrientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previsios em
ha centa, ao profissional contratado que assina esse documenlo, 0s valares

Declara, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propasites, fiscos, custos e alternalivas de tratamento,
to e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e gor min!

cnmram Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadofs), foifforam realizade(s} com meu cansentimen
eft a0 da, comparometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.

Wil \
L & Jagd™
indiucs do gl isla D]S“ A D Da%y, gl o AgShilym daJepofic \no!Rsspms.vql 53.0ata, local a Canmibe da Empresa —|
yju oy VY, L w & [ Q—wq W I N | B
(]

48-Opservagdo




GUIA DE TRATAMENTO OBONTOLOGICO

\\\\\\\\\\\\\ L

6-Numero da Guin Principal

7-Data Vavdace da Senha

\-Regulro ANS 3.Dala de Emussaa da Guia ¢-Data de Avlorizag 3o 5-Senha <ITIRNL
1406414 1215171018 171210 || 1216/10,8/12)0 |[AUTORIZADO 7821141 _I 1203011012199 |NTERCA ABIO
Dadot do Genefaiing H—.D 13 Validode da Carteira 12-Mymara do Cartio Nacional de Sacce

[B-Ramern da Cantera 2 Fiano 10-Empresa 1+0sa 702603781645148
h0|0|2|0|215|219|01516|2|0[0|0|1|8|3|U|2| POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE N

12 Nomg 14-Tedelane 15-Norne do lilular do plano RA

ROSY ANNE DE SOUZA OLIVEIRA VIEIRA 26/08/1973|[ (1912 ) 13111813 117191010] || MARIO JANIO DOS SANTOS VIEI

Dados ¢o Conlratado Responsdvel pelo Tralamento

16-Alercimanto a RN 17-Noma do Prefissional Solicitante 18-Namerg ~o CRO 19.UF 20-C5digo CEO S 414 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cocigo na Oparavora  CNPJJ CPF 22-Nome do Coniratado Executanis 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Coaiga CNES Enviar - RX

81657718647 111010; | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (81000421~ (1) B1000421-

26-Nome do Profasienal Execulanie 27-Nimera no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-

DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-RPSE

Plana de Tratamenio ! Procedimentcs Solictados

30Tabela  31-Cadigo de Proced mento 32.0eseicd0 33DenieRezdo  34Face 35Qu  3-Quantidade US a7-Valer 38-Fra~quia/Co-particpacho RS JS-Aut W-éﬂde"w'“"w 31- Molivo da Giosa 42-Assinatura
1-101078,2,0,00,8,5,9 | |EXODONTIADERAIZ L2 i I O A R L L ) T IOlI_J_!I_I_l_I__l_JI_L_JliHO n/li&lll_uJQI_Ll_ui_QCdé.&ﬂ‘i
2-1010812070,0,85,9 | | EXODONTIA DE RAIZ L25 | P L L L 7300 g 1 ob 1999930 o111 Sy mfrOm&lQn Ll lfﬂﬁﬁdm
201018121010085,9 | | EXODONTIADE RAIZ L2673 00 1 10000 1] |:S|QL 1 m& ENR
+0,078;10,0/0,4,2)1| | |RXPERIAPICAL (RCSE || P v A0 g g 000y 111 nSk |/| Ll
5-0,078170,0,044,21; | |RXPERIAPICAL [RMSE || P 800 1000y 11 NSy m m o1l 1K
6101078)110y0,0,4,2y1) | | RXPERIAPICAL IRPSE || RN T L LA L L A O O Y ||5| TJUJII (I
7.0,0118,1,0,0,0y4,2,1) ; j RXPERIAPICAL |RMIE | LTI T T T L A L T T O T T L T A Y 1|_|Ot@n w11
T O T A A o B L I R T NN U T YA U N T T N [ O I | O M B O

T T | N A T O O A L 1 T T T I A A T N ) o

LY [ T T Y A B I T S T T T A T T S A

LE T T I O O A L I TN T T O Y 1 Y

(CX N Y T O O O l I T N T T T T T T Y T4 1 | I A
YR (R A I A O O | T T T O 7 |

L T Y T I I T T O T T e T Nl

ACT I | N I T I O | [ N A A N T v
A}[)v ?-;5 T e 44.Tigs de Alendimenio 45-Tipo ce Faturamento 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Total RS |18-Total Franqua / Co-pamazagdo RS
w/m& v gico 2.Exame 30riodonlia 4-UrgénclaEmergbrcia |__J +-Total 2-Parcia 11 121714910409 Lt 111000 [T T I O

referentes ao rezlizado, comp

@ arcar com o

stos conferme previsto em contrato,

Declao, que 2pos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, custas e allemativas de Iratamenlo, conforme acima apresentados.

aceilo € autorizo a execugio do tratamenlo, compromelende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS CLsas previsics em
contrato. Declero, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), fouforam realizado{s) com meu consentimenio e de(urma satisfaléna, Aulorizo a Operadara 3@ pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional conlratado que assina esse documanto, os valores

[43.06z0mvag0
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1 do 4no ! Responsdvol
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53-Da1a, kocal @ Carmba da Empeesa
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| I_ife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLUOGICO 2 II | 'I I“ ’" m I‘ll I‘

1.Registo ANS 1-Data de Emezsdo do Gua <.Dala de Aulerizacho 5.5anha 6N da Guia Principal 7-Data Valdade ¢a Serha 3 8369 1
406414 1215171919 171210 1 || 191571191210 ||AUTORIZADO 7908160 1214112411240 INTERCAMBIO

Dados 90 Benelicdio

L-Numero da Cantera 9-Plano 10-Empresy 11-Dala Valdade ¢a Carlera 12-Mumero do Carldo Maciunal do Saude
10,042,042,5,2,0,6,4,8,0,0,0,0,1,5,3,0,1,|/POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L]
13:-Nomw

o s ﬁ SJ‘ 16-Norra dn Llular da plano
ADRIANO TEIXEIRA SANTANA 11/01/1991 {E/jj) | 8 QQ‘?M ADRIANO TEIXEIRA SANTANA

Dados go Cortratado Responsavel celo Tralamento

=Atenaimento a RN 17-Nome ce Prefissional Sol citanle 18.Nimera na CRA 19-UF 20-Cécliga CEO S 075 -

N EQDONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Codiga na Dperadara | CNPJ | CPF 22-Nome dn Coalratads Executante 21-Nimara ro CRO 24-.UF 25-Cézigo CNES En viar - RX

1816157171816, 71110,0, | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-

26-Nome do Profiss-onal Executante 27-Numera no CRQ 26-UF 20-Cédigo CBO $ (1) 81000421~

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano ge Tralamenta ! Procedimentes Salictadas
I0Taveta  31-Cdigo 0o Procedmenta 32-Descigho 33Oenie/Regido  3-Fuce 3SQid  I6-Quanidada US ar-var 38-FrenquiaiCo-particgacio RS 3%-An -"'rDa'a de Realzacdo 90‘ Maivo da Glosa 42-Assinalura
1+10404842)00,0,8,5,9; | | EXODONTIADE RAIZ 27 L O L T L Y B 3 1|g (7
2040y 841)0,0,0,4,2,1, ; |RXPERIAPICAL |RMSE T T (T L L A W uiu;}&m I [ |,%d@a
3-1010181,0,0,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL |RMIE | I O O L O I O 1 I né(ﬂjj|0m L | 1 l%ﬁa‘a‘o
i I I | I L8 S P Y Y I I I | N ¥ ¥ N Y I

A A O I | | Il 8 I O P I s L U I 2 O 7 4 I O

S A N | I 8 VI P O | 7 T 0 O O

LAt S | A ) O B | | I [ N S A T T 4 oy I Y O I

f I N O | Il L1 I e P O O 1

Rl I S S I N I | I 1 O R A O Y I A A [ Y R |

LA I N I T I O B | Il L1 S A Y O T 1 1L | A I

LA N N I O Y | Il L S U Y I A | L1 I Y ) ) I

A T Y Ay | | I S N M T O Y O O I B T R R e

A T | O T A I | Il [ S e e O A O O (O T O O T |

B A V| | I L e P Y O [ O VU | I A

" | S I | | I O L e e Y T O [ (I [ I [
[ Tnn G0 Troyimen)s 44-Tipo da Atendimenio -15-T|pn ce Falwgmente 46-Total Quantidade US 47-Valkor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-pamcipagdo RS
@ H_ ™ (RS Odoa: 2-Exame 3-Criodontia 4-UrgnaaEnieiginca || 1-Total 2-Parcial i 0y10,0 1 1 | 1 10y10,0, [ N V|
Declzre. que apds ter sido devicamenle esdarccida satre os prepesitas, riscas, cusics e allemalivas de llalumenlc. conferme acima apresentados, aceito e autoriza a execugao do tratamenta, compremetendc-me a cumprir as orientagdes do profissional assistante e arcar com oS custas previstos em
centeato. Declaro, ainda que ofs) procedimentols) descnta(s) acima, e por mim assinada(s), foi do(s) com meu consent lo e de forma salisfataria. Auterize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissianal contratado que assina esse documento, os valares
referentes a0 fratamenic realizado, wmpmmelendo-n}(‘ﬂbqr cem 0s cuslos conforme prevista em conlrato.

43-Qvmenvacio ol

o c. 1% _ Ll
“r:y ﬂim'm“l“ D‘.. rrsio: niisle

:nOa.Yammu sy e Duntista € T&R: A iy 1ﬂr>( 70Ty n’il 1o QR(I Y/ adi 5 l‘nluﬁ adx o '|AnulRaspnn's.)~ll _ |[s*0aajocara cargna ca Emprasa
SARTR A0 'QT-L"—'—J éi' .IA, wanrs Joidh oo

UlylldliZduu Lol Lam:



‘ sULE ADAIRO DOBRAR
UNNA . _AETIUETABS . o NAQRPRRAT.
P W PR N R ¥ P = W
’ R T ¢ _"'\ x
OO0 ]f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO i
1-Regisiro ANS 3-Cata do En.n'ssac da Gula l4-Data c8 Autarizacdo 5-Sanha : 6-Nimero da Gula Principal r.ﬁxu Validade da Sanha 4 0 5570 [
.:?6413:« 1217/1019571210 ) || 1219111107210 ||AUTORIZADO 7998563 1215170121 INTERCAMBIO
fdo hicidno
6-N_imero da Cartera 9-Plana 10-Emprasa 11-Dala Vatidade da Caneira 12.Mgmare do Cantso Naziensl da Salce
100,270y25,1;1,6,3,1,6,0,0,0725,80,2)|| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L1
1} Nome ) 15-Nome do tiular da plano
MARIANE LAMEIRA NOBRE CUNHA 24/10/1990 WJ 1) M_p ALBERTO FARIAS DA CUNHA
Dados da Conlratado Responsivel pelo Tralamenin
16-Atendimento 3 RN 17-Nome do Profissional Scl citante 18-Nimero ra CRO 15-UF 20-Cadigs CHO S
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM ||;1 025 -
Faturar Empresa
21-Céaga na Operadora f CNPJ I CPF 22-Nome do Contralado Exsculanta 23-Numsro ne CRO 24-UF 25-Cacgo CNES Enviar - RX
18161517,718161711(010] 1 | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM [ (,)351030215
26-Name do Profissional Exacutante 27.Numero na CRO 23-UF 20-Cécige CEOS (1) 81000421-RIS
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de ] i i
30-Tabela 31-Codiqo do Procedimenta 32-Descicho 33Denie/Regho  34-Face 35-Cid  36-Quantidade US 37-valar 38 Franquia'Co-paricipagio RS IAu |, 40 mmmg@!n S ctiva 03 Glcsa 42-Asynaturg
|.|010”8|51110|0|2|1|8g4| ]RESTAURACAORESINA L1 L MP Yy 1|2|2_D|U Ll 101100, ] L 1S &l“’ / (| N Mons
2010181170)0,0,4,21) | |RXPERIAPICAL LRIS j g L A0yt 190 OII_L__I_l_l_l.I_l_Ililé l/ugin L Keuone
T N A | N O | | I [T T 1 N P T T I | I,! J_| | Jil I 1IN M1t |
L I L1 | I [ T O O T I L1l Il_L_\_I__L_T,I_j_II_II_l_III__I_Ill__l_H Ll
L T N 1 T T T | | | Il 11 {1 T T T P T I 1,I_!,_|I_|_|_|_|._[.I_I_II_II_L_III__L_UI__]_‘|._L.L_|_I
LI T [ o | [ | | Il N O Y T Y N A T P o 14 I I |
L T T 1 A N 1 11 | | | I Y T I | 1 T I ll_ll_u/L_L_III__J__IL_I_I_J_I
LI T I O | I O | | I T T T T M o [T T T N | B P Ml i
s gttt vt | ll___JI_L_lL_L_LI_I_l.I_J_Il_l_I_l_J_I.I_l_JI [ T I O
ST T I I I | I1 O [ | I I I | e N 2 T
S TN I N O I I | I__JI_LJLJ__LL.I_I.I_L_IL_J_J_I._I_LI_[_II_I__]_I_!_I.I_L_II_II_I_J/I I J A I
L ST TN [ T N A O O I l!llllI.l__[_HIIILI.I_l__IIlIIII.IIII__lIII/Ll_JIl_l_JI_]__l_L_l_____
S TN N | T T O A [— I_,_JI_I_Il_.I_.L__I__J_l.I_l_II_J_I_LJ_LI_L_II_I_LJ_I_I.L_I_II_II_!_I/LJ_J/LJ_JL_!_LJ_I_____
Wl Lt Ly [ | ||lIlIll.illlllll.l__l_rlllllI.I__l_II_IL_I_UL_L_IlLIJIIIIJ
R BN BB B N A [ I | P T T T s e W 2
3 h{ 44-Tipo de Atengimento 45-Tipo g Faluramento 46-Talal Quantidade US 47-Vaior Total RS (48 Totl Franquia | Co-pamcipagda RS
E‘.ﬂfm Lwl; o 2.Exama Radiclbgico 3-Ortadontia 4-Urgéncia'Emergéncia |__)t-Tomat 2-Parsal 1 1__|_|3 6 |.|._.J_|0 0 LJ—'—J—I—I—O l"——l—]o 0 Ll L] LI
- N 3 __J . 3 N i 3 30 d 1o, compi do-ma ir as ofi da profissional assi e arcar com 0s cuslos previstos em
cD:r?l?:o' qg::.:z? ::\:::::;?;"::;dimema(s) di:t:ﬁ:{ss)ruc'i a, e pg:::;‘cuslpse‘ B'"?";ii?:;i;e b ade n’to\, gﬂen":: ::Im::g;;:gl:d:: ':ﬂrf‘gos;ia;lao‘g:z .a!\eu,::roluz?: 0‘;:::[::::: pagar em meu nome : pc:rm rgi‘:h:sccma, a0 pmfgsmnal conlralado que assina esse documenio, 05 valores
re!&remés ao lvat‘amen(o realizada, compromelendo-me 3 “an os custos conforme previsto em contralo. o e I;Zao“ 5
¢-Onservacso y e D(. 3'5““:
. Imagens analisadas 3_3% |
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T P00 Yo dasearll T ]
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. Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ll”l I“” |‘ “ ’Im

1 Regisiro ANS. 3-Data de Emissde da Guia «.Dnta de Aulorizacdo 5Senha 5-Nume-a da Gula Frincipal 7-Data Validade ¢a Senha 382 59

405414 1214701971210 || 13101/191811219 [|AUTORIZADO 7903352 121311127210} INTERCAMBIO
Dadas do Benefciare

8-Nume da Carea 9.Plans 10-Empresa 11-Dala Vel dads da Carfeira 12.Numera do Canda Nagional da Saisde
|050|2|0|2|5|1|1|6|3|11610|0|0|2|5|8|Ol2| POS REDE PRESTADORA BRITANIACOMPONENTES (TN 1 [ B

13-Name =1 15-Name do lil.tar o plano

MARIANE LAMEIRA NOBRE CUNHA 24/10/1990 ;{ ) q[ |! [ga)| J ( ALBERTO FARIAS DA CUNHA
Dadas 9o C sponsével pelo T

eAlendmenaa RN | [17-Nome co Pretissional Suicilanie 18-Numero no CRO [leur | [codgocoOS 0725 -

N EQDONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cbaga na Operadara | CNPJ/ COF 22-Nome co Conlratada Executants 23-Nimero ro CRO 24-UF 25-Cacigo CNES

1865,7,71816,7111010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executa e 27-Ngmero no CRO 28-UF 25-Cadgo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Pano ce 1 Proc 3

30-Taveld 31-Cédx00 oo Procesimenio 32.Desengda 33-DemeiRegido  J4-Face  35-Cid 26-Quanidade US a7-Valor 38-Franguia/Co-pericipagdo R3 Aul 40 BdaF aJA 30 41- Metvo ¢a Closa 42.Assnetura
11010,(85,310(00)4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD | WL L g 3080000 11 1000y 1 1L LS |£| L
2010853010047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || VAL L1 1308001 1 1 190,010 11 IJ_H__J__lI_JI || 11l :
4001853100047 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || PEIR N LU O I N L WL |_||__1_||_|| I_L_Qll (I (ar0ord
440(0(,815/310,010147| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAD y___ ji 1 JiL 1 316100001 1 1 1 1911900 n_|_1_1_||_1_1|3u.;_2ﬁ Q/IELO_II__;‘
£00)811,0,0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA | J| A B A 00 1 1000 L1 S |]|O|/QOI| L1 J*WW
LRI N 1 T 1 | [ T T A P 1 T T T J o o ) Nt 11
e rr e 1 | I [ 1T Y A o M AN O 1l /2T T 4 I I I

LT A T T T | I 11 1l I T | 1 T A O A T Y I J NV o | 1

C ST I T T T O | | I]IlI|III_|.IlIIIIII.!IIIIIIII.IIl_IIIIIllIII Lt

wi_ )t [ TN T T s 1_1 ST | W i ! L1

CEN TN T N ] IR | I I A T A T T A 1 W I (I _
7| I T T A O | I I I | I I U 1l 11 LI |
"|!||l|||l|||| | Il II|I||1|IJ.IIII||1|I.IllllllII,IIII__IIIUIIIIIIIIIII

LT I | T | I [T T T T P s o | 1 1 P I 7 o | L1

L] I | | I | 4 11 1l S T W I I 2 - L1 —
43-Dat visso Ty & 42-Tipo de Alendimenio | 45-Tipo ce Faturamanio 46-Total Quantidade US 47-Valer Total RS 38-Towl anua'cocimmﬁs

ﬁ%ﬂl@rﬁ I+ Odonatialon 2-Fxame Radioldg o 3-0rodantia &-UrgndalEmergéncia || +-Yorsl 2.Parcial L1 11171851040 L1 19,00y ] L I

Declaro, que apds ter sico devidamente esdarecido sabre os propositas, riscos, custos e alternativas de tratamenla, conf acima ap dos, aceilo e aUtarizo a execugdo do iratamente, comprometendo-me a cumprir as onentacéesdaproﬁssnonalassktanteearcarcomoscusmsprewsmsem
contralo. Declaro, aindz que ofs) procedimentofs) descritols) acima, & por mim assil (s), foilforam izado(s) com meu consenlimentc ¢ de forma satisfaléria. Aulorizo a Q dora @ pagar em meu nome e por minha centa, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores
referentas ao tratamento rezlizado, compromelenco-me a arcar com os cuslos conforme prevlsla em contrato, o
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AL B GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2

1-Regsto ANS 3-Oatn de Emizsdo da Guia 4.Data de Autorizacdo S-Senhn ' 6-NOm ero da Guia Principal [7-Dala Valldade da Senha 405577

406414 217171010 171210 || (2197111017210 ||AUTORIZADG 7998611 12151911 in2ity INTERCAMBIO
Dados do Benelcidny

B-Nimem da Canteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carte'ra 12-Numaro do Carldo MNaclonal de Sauda j
197072,0,2,51,1,6,3,1,6,0,0,0,2,5,8,01,|| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES o I ;1 1_l

13-Noma 1a-Feldfaqe ‘[ 4 5. Name do titular do plaro

ALBERTO FARIAS DA CUNHA 27/1211983 )| ( g |5> 16[ -l h ! § | ||ALBERTO FARIAS DA CUNHA

Dados do Contratado Responsivel pelo Tralamenlo

16-Atenaiments a RN 17-Nome do Profissional Solicitania 18-Numere re CRO 13-UF 20-Codigo CBQ S 025

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 97 AM 01 2

Faturar Empresa

21-Co¢po na Operadara | CNPJ I CPF 22-Nome do Coniratado Execulante 23-Nima+a no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

181615,7,7/816,7)1,010} § | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome da Profissianal Executanle 27-Nimero na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEQO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano da Ti ! Ji S

30-Tabela 31.Codiga do Procedimento 32-Desrigio 33-DeneReglda  3&-Fece 35Qud  35-Quantidace US 37-Valor 3B-F ranquiaCa-pan clpagdo RS 39-Aut _40-Opa de Rezlizagdo 41- Molivo da Closa 42-Assmalura
1+010185,10,0,1)9,6; | |RESTAURACAO RESINA I T O T L L O N nilé_ﬁzl_mlp /s “7 |
20707815)11010,1;9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L23 Ve 8 @0 g g1 0000y g gyt nSigkh [ G L1 L)
£ I S N I | | I I P Y I Y I ' N I
bl A I I S [ A | 11 A S O P I 1 N ' VS |

Gt I I I N Y Y I | | I S S 1 A A N ' O V|

LR 1 T 1 I N N O A | | I 8 P e N | [ I | I

L 1 | T ) | | I 8 I Y O s N I 1 4 O | I

L I 1 T I | Il | T Y A A e v/ oy I VA S 1 Lt

Rl A | O I [ I P e P | ' I o B O

AL I A T I O | | Il I e e e ) I

AN T N | T O A I | Il A I Y I

2 I | N T Y | | I ) A | I 1/ I B 1 I

S I O O I I B [— ) S A I e sy I A M 4 N T O o

e rrrrrerrd | Il A S T O sy

L T I I | | Il ) e P 7 o v I

43 & Tral i (44-Tipo de Atendimerto 45-Tipo de Faluramenio [46-Tatal Quantidade US 47-Valar Total RS 45-Tctal Franquia | Co-participagdo RS
&CLM L+ o 2.6xama 3.0rtodontia 4-Utg géncia |__{ -Total 2.paclal Ll 1102320000 || 11 190990y | e 111t
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, fiscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenladas, aceito e autorizo a execugdo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiiforam realizado(s) com meu consenlimenta e de forma salisfaldria. Aulerizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha canta, ao prafissional contratade que 2ssina esse documento, os valcres
ferentes o tr it lizado, comprametendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato. 4
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CUIA D TRATAMENTO ODONTOLOGICO - M

1-Regato ANS 1-0a'a de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulonizagan 5Sonta &-Mimero da Cula Principal 7-Data Valkiade da Serha 382 589

408414 1214171918111230 || (310171919 412,0 ||aUTORIZADO 7903337 1213111121210 INTERCAMBIO
Datos oo Beretauine
[e-Numen aa Cartera 9.Flano 10-Empresa 11-Dala Valdade da Cade ra 12-Numera da Cariio Naticnal de Saude
&012|0|2|5|1[1|6|3|116|0]0|U|2|5|310|1| POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES —r L 1 _1f J

1+Nome 14-Tejgfoma 75.Nome do tlular do plano

ALBERTO FARIAS DA CUNHA 2711211983 || ( 4 1) gg q%ﬂ:’/ 4] ﬂb{ | [|ALBERTO FARIAS DA CUNHA
Dagss 60 Corlratado Responsavel pelo Tratamenty
16-Arenc mento a RN 17-Neme e Profissianal Saleranie 18-N{mer no CRO 19.-UF 20-Cédiga CBO S 0?5 R

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM o1 N

Faturar Empresa

21-Co=90 na Operadora f CNPJ | CPF 22-Nome do € 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

|_lﬂ6|5|7|7[8|6(7|1[0|0| L1 DIRLEOCARLOSZAGONEL 3897 AM
26-Name 35 Profissicnal Executanie 27-Namero no CRO 26-UF 29-Codigo CEO S

DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Ptano de T 1P
20-Tanwia 31-Caziz0 aa Preces menlo 32-Descrighs 3-DenoRegida  3a-Face 35010 36-Cusniidade US 37-valar 3B Frarquia/Ca-pariicipagdo RS 35-aut Jonaucekean dl Malwo g2 Giosa 32-2s5natura
1919118,1,0)0,0,016,5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA 1 P Yy 3440090y ) 40040, | J_ll_l_ll_lag:iéu_l_c L1 1 g
210104815,3,0:0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD 110 11 1 138500 | | 1 101000, 4 4 | 1 iSuds 2 A O R, [ 11
3101011815/3101010)4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HASE | MU 11 3800y g | | 400400 | | 4 4 gy |Lui?_)/|4LQ/ao._rl‘1_|

+1010),8,53/0)0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | N1 1 398 000y 4y ¢ 10330,0, 4 4 g LSy _IQIMJL_LA (2
=191011815/310/0,04,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL WD v it i B8 00 1 1 100000y g g g iy 18125 G 1&Qr_4_;_|£g!ﬁ_
LN RS A R A A I | I VI A N e i I N N | N I B ) N N

LT | T T O IR B B B O (I T A A B e B W I N N N NN NN N R

S | A N A A A 1 I ILIII_IIIIIIIIIIl!lI.IIJulllIIII_II_I__IILI_HI__I_II_IIII

S | R B B A I I I[IIIIIIII.I_I_ILLIIIIllIIIIll_l,l_l_Jl_,ll_I‘lll_l__lll_l_Hllll

R R N A A A S | I S O A I R T A A L N N R

Rl | N R A A A A [ I IIillI'IIIIIIIu_IIII.I!ILIIIII.I_J_II_II_I_III_IIILIILIIII

L A A | It II_I_HIIIII,I_L_H_IIIII,l_L_ll_[lIII.LJII__JLIIII_I_III_L_HIIJI
B ! I IIIII_IIIIl.IIH_LIIIl.rllllIIJI.L__l_ll_ll_]_flilllllllllll

Fl N N T O O B N R | [ I ) I | I,I_I_II_L_I_L_I_I.LL_IL_l_L_I_LI.LL_II._II__I__Jll [ T |
o N R A R R A | e | Y B O N A N R T A WL I 0w ] a1

30, vie3o T4z dojania 24-Tigo de Alendimento 45-Tipo de Faluraments [46-Toal Quariidace US 47-Valor Total RS 48-Tetl Franquia / Co-sarvapacda AS
r&wjl_ww I__[+m Odentoldgico 2-Exame Radildgico 3-Otodonta 4-Urginsia/Emerghne a ]l_h.wzm... Lt 1171810000 || 4y | | 104400 [ R
Declare, que apos ter sido =1 sobre os pr P Osilos, riscos, custes e allomativas de tratamento, conforme acima aprqsentados, aceita e avlorizo a execugio do d a cumprir as orientagdes do profissional assistante e arcar com os cuslos previstos em

refersntes ao trat r o, p

[omwrm

?g dr iU 0| Danbs
171 gl

~Jagonel

contrato. Declaro. ainaa que ofs) procedarnemo[s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foufaram realizado(s) cun-c'-e
3 arcar cony o5 cusloes confarme previsto encont

nic e de forma satisfatdria, Aulorizo a Operadora a pagar ‘em meu nome & por minha conla. ao profissional contratage Que assina esse gocumento, os valores

’ 52.0x EI & Agsinaua un;mc?inul Ruspons dvel ss.l:um local 8 Canmba da Empresa
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WU GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -
ha 9 Vo P Vot & ) . .
1-Regisiro ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Aulonzacho 5-Senha 6-Nimars da Gula Principal 7.Dala Validade da Senha
406414 1213111951219 || 131047111071210) [|AUTORIZADO 7991648 2y Hn0 21ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Nume da Canteirs 9.Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Cardara 12-Numera do Canis Nasional de Sauda
(010,2,0,2,5,1,012,742,210,01,0,6203 || POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA LI / J
1% Nome 4. hle‘o'\e 15-Nome do litular do plano
MIGUEL BARROSO OLAVO 271062007 || (192~ 1) B 349 Lo @ ||LEANDRO PINTO OLAVO
Dados do Co R Avel pelo T "
16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional Solicitanto 18-Nomera no RO 18.UF 20-Codign CBO S 0z =
N EODONTO CLINICA ODONTOLQGICA 3897 AM 01 >
Faturar Empresa

21-Codigo na Operacora { CNPJ £ CFF 22-Nome do Contralado Executanta 23-Nimera ro CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1816517178167 111010 | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profiss cnal Execulanie 27-Nimero na CRO 29-UF 20.Ctdigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tralamento / Procedimertos Sol.citados
30-Tabela  31-G6d0o do Procedmento 3z-Descrigdo 33DenleiRegdn  3+-Face 35QId  36-Quanidada US 37-Valor 38-Franquia/Co-particigagdo RS 3%-Aul  40-Dala de Realizaclo 41- Molivo da Glosa 42-Assnatura
1-(010815,1)010,11916  |RESTAURAGAO RESINA L3 Yt B 000 1 w9000 g i SIINARin FA L L Yk sy
2.101085110,0,196| | |RESTAURAGAO RESINA 132 LV A 800y g 100000y 1 111 S 3o Muin 2R 11 1S wearaias,
SR I R | A I | | 1| T I I A
I T S Y | | Il T T T T I Y 7 I
Ll T 1 W A O A | I 8T TP T T N A I 7 VY
LR A | N N I A I | 1L | T T I 1 e e | N 7
LAY R N N O | I1 1 N A A I A | I 7 Iy A 1) Ji_1 1 11
L 1 I T I | I1 1 1 1 A 1 N ) o A 74 I I 1Ll
S 1 T I T T I I [— S T T T Y A ) A N 4 7 I Y
S T Y T A | Il T 1 1 S A S I Y | 4 T O A
EL I I T Y A | Il I S O 7 s 7 v
L2 1 N O T I | Il N Y e 7 N N I
LY I T T O T O | I I A I Y Y 8 N | VO 7 A |
Lt I I | I S I O M V|
L3 I T ) A O I | I I I L Y | A |
[43-Dats Previsaa Temina do Tratamento 44.Tigo de Alendimerto 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Towl Franquia | Co-parteipagda RS
@D_I/JD_II v Odoniolbgico 2.Exame Radolégico 30 4-Urgenc | t-Total 2:Pancta 11 11122,,0,0 L1 ] 19390, T T T T W
Dectaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e ivas de , © acima ap aceilo e autorizo a execu;do do tralsmento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com as cuslos previstas em
conlrato, Declaro, ainda queots)procedlmenlo(s)descnlo(s)acvma € por mim assinado(s), feiferam leallzado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfaléria. Aularizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse decumenlo, os valores

ao do, comp vdo-me a arcar com os cusios conforme previsto em contrato.
43-Onservaglo A \

o . asid

50.Data, local o Assinatua do Crugdio-Dan 51-Dala, local @ Assinalura do Cnrum’ sy 52 Oila local @ Assinalura do Bunelcidrio / Rupan;aul 63-Data, local 8 Canmbo da Empresa
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6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘"m”“l m l‘

1-Regsto ANS 3-Data do Emissdo da Guia : 4-Data do Aulorizagdoe [s-Senha 6-Numera da Gula Prcipal 7-Dala Validado da Senha 40358

406414 2131111011219, 13104/1110712)0 |JAUTORIZADO 7990418 2 0 2 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[&-Numer da Carleia 5-Flana 10-Empresa 11-Dala Valigade da Carteira 12-Ngmero da Cardo Nacional de Saude
|010|2|0[2|5|3|1|310J2|9|0|0|0|0|011|0|1 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1M 1 1

13.Nome 14, o () / 15-Noma do tlular do plano

OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES 16/02/1996 @Mq g g{ :l :b E !%L’ OSCAR HENRIQUE LEAL RODRIGUES

Dados ¢o C 5 1 pelo T s

16-Alencimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cbdigo CBO § 025 -

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01

l Faturar Empresa

21-Codiga na Cperadara | CRPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomara no CRO 24-UF 25-C4dgo CNES Enviar - RX

18165(778)6,7;1,0,0) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200

26-Nome 99 Profissional Execulants 27-Namero no CRO 26-UF 29-Codige CEO S (1) 81000421~

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano da Ti I i

30-Tabela 31.Cadiga do Procedimento 32-Descngio 33-Denie/Regido  34-Face 35Qid  26-Quantdade US a7-Voler 38-FranquindCo-particpacdo RS 3%-Aut  40-Daia de Realizagda 41- Molreo da Glosa 42-Assinatua
1-1010 185,100,196 |RE$TAURACAORESINA L35 109 g1 61 00y 1 J£|'|010J| Lo L LSy ]' /|l_|(_)| N
2-10)01815110)0210,0; | |RESTAURAGAQ RESINA 136 1 OVt g g 8800y 11 10,00 LSy Al 4
3-1010(815(11010,19(6| | |RESTAURAGAO RESINA 37 1O it 6 113000y 1 1 1 (04,0011 St Jf%LQ 7
4-01081/00)0,4,2)1| | | RXPERIAPICAL [ RMIE | Ut 1 @00 e 1990y S QJQaQu_QZQf\
S S Y I [ 11 (1 N T T T T A O I V. P I '
LI 1 I T T T I I | | 1 11 (111N I N A N T T N A o 1 I /] I I A

L T T T T S I O | | I 1T 1 A T N N T P A o o | 74 S O

L T T T T O O A I O | I 1 Y T T S N T A O A | I 1 I 1 ll 111

L 1 T T N Y | 11 [T T T T T 1 v

AT T I | | | I 1 T T Y I I Iy | 1/ L1

LL N T T O T T N I | | | T A T T ¥ I O | L1l Ll

A2 I | T T O T A Y | Il T T T I X A o | 4 7 N |

R T T T T VO O I A | | I'l {1 S [ X s | LIl 74 I |

R T T O I I 11 S T P | 4 | I A

L I I | [ | Il 1 T I T I I D T N I N 5 4 I |
0 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo du Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vaboe Tolal RS 48-Total Franquia | Co-paricipacds RS

|_Gh "QW L Odortsiigico 2-Exame Radiologico 30rodonla 4- |__J +-Total 2-parcia L 129204000900 ff o 19n00y | L
Declaro, que apés ter sido devidamenle esclarecida sabre as propdsitos, riscos, custes e altemativas de g, acima ap dos, aceita e aulorizo a execuqdo do o, comp a cumprir as ofi des do istente e arcar com oS cuslos previstes em
conlrata. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s). foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaidria. Autariza a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, aa proﬁssnnnal cantralado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar qom os custos conforme previsto em conlralo.

43-Observacso /— oﬁg /.‘ c. TM
C U’f’ Ao ae\2
g L % ¥ . ]

BOLDIT, L, [N s ol e 5

S | © uIyllduiZduu Lol Lam:



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ’I | ‘II “ Il I \ l“
395679

1-Regisro ANS 3-Data de Emiss&o da Guin 4.Dala da Autorizagdo |5Senha 6-Name-o da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha .
406414 | V140110171219 || 1212110191712 10 ||AUTORIZADO 7957438 20 tinzit INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
0-Nume 03 Carteira 8-Plano 10-Emywesa 11-Dala Validade ¢a Carteird 12-Nymero do Canso Nacianal dg Saude
,0|012|0|215|3[1|3|0|2|9[010|010|0|1|0]1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1
13-Nome 14.T| v P 15-Neme do blular da plano
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