¢ lia.. {50 CIA DO SORRISO
Q ko odomaisoee  02.045.239/0005-37

Avenida Marechal Floriano Peixoto, Centro
Paulista - PE, CEP- 53401-460

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8210

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 2444

Competéncia: 04/2022

Tipo: Odontolégico

Valor Total: 946,80 Convénio: Odontolife
10 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
52142 | ANA PAULA CORREIA DA SILVA 07/04/22 TERCIA MARIA NAPOLES 923582 135,00
MEDEIROS FILGUEIRA
51904 | CRISTIANE ALMEIDA DA SILVA 04/04/22 TERCIA MARIA NAPOLES 906653 72,00
BRAINER MEDEIROS FILGUEIRA
52728 | CRISTIANE ALMEIDA DA SILVA 18/04/22 LUIZ MARQUES DE MELO 943908 65,70
BRAINER
52655 | JULIANA FERREIRA DE LIMA 18/04/22 LUIZ MARQUES DE MELO 943892 65,70
52189 | KHASSIM CAVALCANTI DA SILVA 07/04/22 MARIA EDUARDA CUNHA 911652 189,00
ALVES
52190 [ KHASSIM CAVALCANTI DA SILVA 07/04/22 MARIA EDUARDA CUNHA 938268 80,10
ALVES
52047 | MARCIO PEREIRA DO 05/04/22 NATHALIA MARIA VIEIRA DO | 934452 122,40
NASCIMENTO NASCIMENTO
51915 | MARIA DA CONCEICAO DOS 04/04/22 LUIZ MARQUES DE MELO 923714 39,15
SANTOS
52110 | MAYARA BEATRIZ SANTOS 06/04/22 MARIA EDUARDA CUNHA 936446 15,30
FERRAZ ALVES
52188 | THAIS STEFANI DO NASCIMENTO | 07/04/22 MARIA EDUARDA CUNHA 911647 162,45
RODRIGUES ALVES




Wg WMW @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _— — __—‘ — :— — __— ‘ —_‘—_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @O@@ mmw

406414 1115171013 171202 || 101704722 ||AUTORIZADO 9678434 (113171916111212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidtio 3

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

10101202545 /6/89/7,00,0,001,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ {1

EACS|

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

CRISTIANE ALMEIDA DA SILVA BRAINER 20/10/1998 || (|| 1) |1 | | | [ | | | CRISTIANE ALMEIDA DA SILVA BRAINER
Dades do Conlratado R dvel palo : , e

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante G@ 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO'S 025 -

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA h/vl . 4550 PE

” D oV Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante ré 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<‘mﬂ _ mx

131611,9,31610,714,0(4, | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES Z_mvm_%%ﬂ__.mcm:&p 4550 PE (1) 81000421-

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao fac f\% Omsgm\mma_mo 34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0,0/8,2/0,0,0,8,5,9) | |EXODONTIADE RAIZ I RN A L Y Y O W _m_DS:_O_;:_NN: K
2-)010)82,0,0,0,8,5;9, | | EXODONTIADE RAIZ L7 A (Y Y Y _w__o_;:_o;_:vn\__ | D |
20101811(0,0,04,2,1| | | RXPERIAPICAL RPSD || iy g 400y g 000000t 11 nSnOMinQMun &2y N

S A T | I N e I Y e o e & A v

el I S I Y Y [ I | I N 1 I 1 1

L I I A Ay | I 8 S 1 I I I A A I

[ N ) I o | I N e o I I Y o /2 I | I o I

St W Y A | I Y Y e ) o /4

Sl A I A I I I 1 A A P e o e /4 A

LA I I O I | I S ey Y /2 I/ O I

S Yy Y | Il Y Y I | 1 /2 Y

L I Y I | I 1 I Y e [ I e | A A /3 A

L I A T A I | I I 8 e I | S I /4 A

L A S O | I Y 1 P e A /I

Ly I A I I | I I L e 1 I {2V Y O I
43- Um_m Previsao, Jérmino do mj._._ nto 44-Tipo de Atendimento . 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_L_\_Q 1 § L Zﬂw@o S e Rl ot MO o |__| 1-Total 2-Parcia 1 (18300,040 ) 1o 1 000y g
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido, %mzom riscos, custos e alternativas de tratamento, conft w%:nm-mwmam%m aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s {{9#5) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) no :wm_.;:._._m_.:o e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado. compromete; \ wqm- com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao b) ~
= 2 %J% '..ﬁ.d\éO:@ g
A O R A
& L . z

50- Uﬂ_m local e )mmjm::m do Cirurgido-Dentista mQ__n;w: e /ﬁu&d\ 51-| Um_m local e Assinajura do O_Eﬁ_wo -Denti _m local e ﬁm_: tura do mm:wsn_m:o { xm\mo._mW<m_ 53-Data, local e Carimbo da mSh.mmm Nt
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

1218111013 /12,2)

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autorizagao

1218171013722

6-Numero da Guia Principal

9729622

7-Data Validade da Senha

1216/1016/12,2

923714 .
INTERCAMBIO

8-Numerc da Carteira

10/0,2,0/2,5,4,3/5/419,2,010,0,0,0;1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

(- I/ |

12-Numero do Cartac Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS 09/01/1968 || (11 1) L [ | k& [ | 1 MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE
Faturar Empresa
21-Codige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mmﬂ - RX
| 1 _O _N _m _d _N _O _m _h | 0 _O | | | | LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE (1) 81000421-RPID
26-Nome do Profissional Executante 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

’ s
1-10,0/820,0,0,85,9| | | EXODONTIA DE RAIZ |45 || o LA N L I A I A R L N I N N R N __W__OI:_G_:_:,NR__ e _ﬂ@é«((ﬁ '8
-1010)1871,0,004,2)1| | | RXPERIAPICAL |RPID | L T Y (O O T L 1 A A __M__Q;_\_o_:_\_mﬂ_ _xﬂ R
T Y Y Y O O B _ I T T T O O O O/ 4 O A ;
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N T Y Y O A O _ I T T O YA O A A O T/ O A

LA T N Y O O A O _ I T A O O T/ O 4 A A
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S Y O [ I N T Y O O 7 O O I

©_| |l _ [ ¥ I O T U A A O A I Y O 4 O 2 O 0 O O
LA Y Y _ N T Y Y T T 4 O [ O O O

L Y O A O O _ N I A O O/ A

T | I I B O B B R A | | N Y T O O T 2 A
W _ [ T A A T A I 2 O (O O O

L3 Y Y A I _ I T A 2 O Y
43-Data Previsao ,_.m:j_:c do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franquia / Co-participagao RS

LD INOD L L |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcia L1 187000 o 1000 ) g

contrato. Declaro, ainda que o(s) proce
referentes ao tratamento realizado, co

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
imento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
prometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao \ fie

IRV )Y

A

50-Dala. local e Assinatura d

=48 D

51-Data, _crm_m>mm_:m~
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @Whhmm
406414 1005110141122 || 1915111014 /1212 ||AUTORIZADO 9762797 101411017 1/12,2) INTERCAMBIO
Dados co Beneficiario ,

8-Numero da Carteira

(002,025,400

9-Plano

1216210000010 1||POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

A/ N /o

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

MARCIO PEREIRA DO NASCIMENTO

28/05/1982

14-Telefone

(I

Ly 1

15-Nome do titular do plano

MARCIO PEREIRA DO NASCIMENTO

Dados do Contratado Responsaval pelo Tratamento

i

025 -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Ne do C B> 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10181031013125,4 44| | | | ||NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

i

Faturar Empresa
Enviar - RX

(IF) 85200166-15

(1) 81000421~

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10,018(5,2/00,1,6,6, | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 15 | P 120548 00 g 1000 __W__om_\_p_c L | Lanan B
2:10108,10,0,0421; | | RXPERIAPICAL [RPSD | T O Y L L T L T Y N ) 96 M2 _hkb&b.m
T O A Y Y Y _ I T Y T T 1 A/ A O | N A O
N Y I O Y B _ I T Y YA I A O 4 I A B O | A O
TN O O A I O I _ I NI I Y T T Y O I I VI O | I I A
LR Y A Y N A | I I T T Y Y Y /I A | I I A O
LT Y A A Y _ I T T T T T T (T O O A O
R O Y O A _ I TN T A T T A I I N (A
TN A O Y _ N I T T A (2 4 A [ O O
LT O O O I O A O | I I T N N A N 1 { A A [ O O
LS T I Y Y O A B _ | T T T T (T4 Y A [ I
L3 N N Y B | ' I Y T L O T T Y O (A A
(X IO T A T A A O O _ N I O T I O T T 2 I [ O O
Wl | I N T T I Y O I A O 14 O | A O O
L8 T O A Y Y Y B | I T YT A N O O 4 I [ O Y
43-Dgla Previsao Término do d&.msm:.c 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
u_.w_\_ QHineey NEE: o 2-Exame R 3-0rtodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcil 1 12(712},040 1 (1 1 104040, T N O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

r——y
1

Late MBI
A

50-Dala. local e >m
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M:A_.m h_:“ ia0- _umE_lwWO:Qm:

51-Dala, local e Assinatura do _E«Ho Qmamm

4 OSTN0 & ek &

52-Data, local e Assinatura do Pm:m:n.m:u / Responsavel
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&
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO oae 4—— — __ — _—___— __ __ — _——_

i

=)

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wwmhbm

406414 19161/19141/1242) || 1016/1014/1212 ||AUTORIZADO 9769232 191511081711212) INTERCAMBIO
B-Numere da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101021025457 ,2,4,4,0,0,0(0,0,1,03||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL )

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

MAYARA BEATRIZ SANTOS FERRAZ 10/05/2005 | (11 Iy L 1 1+l | 1 | ELIZABETE CRISTINA DE ANDRADE SANTOS
Dados go Confratado Responsével pelo Trataments i S L L 7 e o 5 : T e L 3 .

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE )

Faturar Empresa

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

171015171514 1811141112] | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados . e . W e 7 ; e i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Asginatura
11010 8,10/0,0,0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA [ 2 L L I Ll Ll I B B B VR B (-] @ LA, X W10 S 5) _zr vz { LI
Eol I N ) Y | Il Y T T 7 4 O A O
i I Y O | I I s 1 /4 S Y Y O

B N I I O l Il [ [ S N Y I A 4 4 1 o O Y

St I S Y O | I 8 I ) I 8 P S | & A Y

i N N I Y Yy I | [ e O 4 o 4 T A O O

L I Y Y A | Il I I P O 8 Y Y 2 o Y

el I I I O | I T O ey Y 4 /4 Y Y

P S S Y I | Il O P ey 4 7/ A O

el S I S A ) | I [ S I N I A I A I /2 I I

L A I I I Yy | Il ¢ P /4 4 I A

il N I [ Il [ N Y o N Y 3 e Y /I

L S O I T I I O e R | I I O I 8 Y Y Y P e Y /A A I O

A I O ) I | Il I P 2 O O
Y | I /2 O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

R M ® _\O : _\%LV\NTF'N _I_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial | _ _ _ _ w _ 4 _‘_ 0 _ O _ | _ _ _ _ _ 0 _4_ 0 _ 0 | _ _ _ _ _ _ _._ _ _

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgia

Qo4

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

Qb 11 QYN0

Q10101 110 L Q6N Y

/ [l
$ 1 !
= SR DY VTSR
52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario xmwvo:wuj_ 53-Data, local e Carimbo da Empresa (R}
ﬁ. 0 f A
=
/



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1010720,25,4,1,5/9,10,0,0,00,0,1,03

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ ‘_ \_ OA.N

406414 1118171043 1/1212) || (1181/1013 /1212 ||AUTORIZADO 9694950 11161/10161/1212 INTERCAMBIO
Dados o Beneficidrio , T . e . — ;

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

A ) O

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THAIS STEFANI DO NASCIMENTO RODRIGUES 22/05/1999 || (1| 1) 1 | | L1 | | | | KHASSIM CAVALCANTE DA SILVA
Dados do Conlratado savel pelo Tratamento , o , . , :
16-Atendimento a RN 17-Nome de Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNP.J / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
7101575481114 1112] | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Plang de Tratamenio / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de mmw__umowo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

™ AN\ ‘_.f. )
-10108,5,1,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L6 P 18 00 0000y g g Syt AR _«%
" ~ T p
2-10)08,5/1,0,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA R T O Lo T 1 I A o I VT VI A ¢
5-1010/85,1/00,1,96 | RESTAURAGAO RESINA L37 0O ity i Bt @0 g OO0 S Y e 1l
4-1010//8)5/30,00,47 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || P 01 308 1000 g 1000y uSI Y a0 11l
A 2\ - =

5-1010/815/3/0,0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | N g B8040 g 100000y e S e gl
6-1010//8/53/010,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || T B8 00 1 1000 e SR ) 1 S
7-101011853,0,0,014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE N BB 00 1 1000 S 1 g
6-0)0/18,1/0,0,0,0,65; | |CONSULTAODONTOLOGICA I e B A0 O 1 1000 s S e T g1 i€ S
S T T O T _ [ T Y T T Y T/ | A A O
LT T T T IO _ I N T Y A AT A A A I I N N N A 4 | I A O
L T T T O O _ _ I T T T 4 | A O O
L T T T O O [ I Il Y T T | T I O
WL _ I T T Y Y T Y 4 4 A | O A O
L T T Y I O O _ I N T N T T 1 [ O O
LT (O T O O O [ I T Y Y O I O O I A I
43-Data Previsao ﬂm-ﬁo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
1¢ N *: D _\bp_wr p |___| 1-Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial I | 3 | mx_ 1 Il 0 | 0 | A I I | 0 Ll Y | 0 | I I A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

alie

rF Y
f

50-Data, local e Assingtura do Cirurgido-Dentistg

Q1

51-Data, local e >mm_:m:¢§6

: %@gﬁ

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

QMO 2

]
53-Dala, local e Carimbo da Empresa c

OO0 R

A

O 1108
R

vE »»940




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

911652
INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (1181710137122 || 11187103 /12]2 ||AUTORIZADO 9694996 11161/1016/12)2]

B-Numero da Carteira

1010420,254,1)5/9,1040,00,00;1,0}1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

I I A v

|

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KHASSIM CAVALCANTE DA SILVA 31/08/1993 || (| ) O Y I O KHASSIM CAVALCANTE DA SILVA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento - i .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_m_. B mx
1710151751481 1411/2| | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE £ A8 165568
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE (1) 85100200
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados - : =
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
A N2 W 4 - Y )
-10/0(85,10,0,2,0,0; ; |RESTAURACAO RESINA L I L T A Y 1 a4 o VA B (N OO
- - 2 )
2-1010118511,010,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L35 10O M e 1 800y g 405000 g g S A2 A 0 X
= 3 W o )
2-010185(1,0)0,2,0,0; | | RESTAURACAOC RESINA 127 1 OP iy 1 | B8 00 g gy g0 00y e S A AT I 1 1K
+-101011815,1,0,0,2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA .26 1 OP ity g 1 8800y o g 103000y ¢ | g | 41 uSy 1 | Edpasaran
ol ~ ~ .g, - ]
5-10101185/1,0,0,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA T L L 1 AT =Y 1715 VMO |
6-101085)1,0,0/1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA LIS 9 i e 8 00 g 000 oy SIS A i 1 ke
7-1010118,5/1/0,0,1,96; | |RESTAURACAO RESINA L4 00 i gt 80 0y g g0 000 i SIA A Y ) K
el A I I | I [ A B Y I Y ¥ I A 72 /2 N A |
et N L O A O | I | P Y e I | /4 A Y
el Y O I I | I O X I e Y e oy I I 7/ o O
L A Y A B | | I I Y I I A 8 8 | 2 I A
O Y Ny A I | I I I 1 e /4 I
F Iy O A A A O O O | Il | O e e e e /4 4 A I
B I I S Y T | ] 1 Y 1 P A /2 o O O
e N I | Il S I P e P ) A A I IO
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_D *\_m _\_&p_p.ﬁ |___[ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _[_ 1-Total 2-Parcial [ 5 | 0 | 8 Il 0 | 0 | [ 0 Il 0 | 0 | | I A O A
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

Ui,

50-Data, local e Assingtura do Cirurgido-Pentista

01 mQh

51-Data, local e Assin

ol J/

4 Rupgh futha Alves
Cirurgfa Deftis
CRQIPE 14

ra do Ciggiao i
171 -

Cunha Aives

ROIPE 14979

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

01 Q410 R

53-Dala. local e Carimbo da Empresa

OO M0 Q2

VN,

oo Canpdan e oo Sk



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

938268

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1917119141212 || 10171110141/1212 ||AUTORIZADO 9775216 10161/0,71/12,2

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/0/2,0,2/54,1/5/91,070,0,00,0,1,01

9-Plano

POS RED

10-Empresa

E PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carteira

I V)

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

| |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KHASSIM CAVALCANTE DA SILVA 31/08/1993 || (L 1) 1 | | I [ KHASSIM CAVALCANTE DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE o
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[71091517,514181141112] | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Piano de Tratamento / Procedimentos Soficitados & 5 e - w
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descri¢ao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacdo
N 0o
1-1010)815/370,0,04,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || W 1 1 131800000 gy 10000 1y g ST Y
B 203 |
2-10101 853,010,047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | O O T A L I (= T -
5-101011815310,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | T L T Y B RS T
4-0101/85/3,010,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || A 1 B8040y g 11 403040y gy 1 aSHCP
5-01018,1,0/0,0,0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA I Y B A 00 g 000y g gy Sy
E I I N A A | Il 8 e e o I 4 4 W 1 O A |
LA S Y | I N e e e 1 e A O /Y I
I [ I Il 8 I P ey e S Y I 2 I Y
St N A I I Y O A | | I e e Y I /4
B I T | I I Y e o A I I/ O O I O
R I O I | I I e e e 8 o ey A O 7
N I I Y O A A | Il I I e I e e e o Y /4 I /2 N O Y
WL | I 1 Y A N I X e e I N /4 2 A
L S Y I A A | I I O e e X e e A 4 4 A A
L A e O I | I I I Y I A I 1 2 1/ O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_D_ f\_o _f\_g %l\ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial L 1 | 7 | 8 1,1 0 | 0 | [ _O Il 0 | 0 | I I O A A Y I I |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

)

i

kx@%

> Tuy
T

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dents) @g: o &
1013110 111 A0 ok e A

A CQ!C—‘

51-Data, local e Assinatura do Cirurgi

B\_OE_%

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

1O W _O|_m::uwﬁﬁ 2R

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

OO IIQI0122

% ([assinn Raaleonds do. Sulip




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - -_ _ __— _—_ — —_ __—_ __‘ —_

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @Nwmmm
406414 12181/1013)/1212) || 101771014 /1212 ||AUTORIZADO 9729014 12161/10161/12,2; INTERCAMBIO
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_N_o_M_m_b_m_w_w_m_m_o_o_o_o_o_.__o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA S 2 I V |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANA PAULA CORREIA DA SILVA 19/02/1967 || (1L 1)y L | | W+ | || ANA PAULA CORREIA DA SILVA
Dados o Contratado Responsavel pelo Tratamento . ; : . ; " - :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO $ 025 -
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131611913 /607,4,04| | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plana de Tratamento / Procedimentos Soficilados S 7 ; e
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
J 7
1-10108,1,0,0,0,06,5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I W 340000 g g 103000 g g S22 A rQBD@T
P { ;
210/018/5/3/010,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || WL 1 B8 00 11000y 1 S A2 1 Ay
3-10101815(3/010,074,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | N T 2 L L I I K A T KT Y I A __M__ﬂw_.u_\_ A% _r\._Eu
7 Y =
¢1010/1815/3/0/0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L L I WL O O I I A A (-1 o Ui 1 g _ww\gr
5-101011815/3/0/0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | P 1308 0 0 g g 1 0040y g g g __W__L_y_\_l_,vmk:_bd[_l_l_lﬁl_w%ﬁ
A 9 " N ~
6-0108511010y1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA L4 .0 i i 1 00 gy g g 0000y g iSO i Y _v%buﬁ
7-19101/8(51,0,0,19/6| | | RESTAURAGAO RESINA 145 10 it 0 800 g 1000000y g S Y 0 e
it S A Y | I _________:_:________:__________I__|_|._\___\____L___.\
St I Y I Y I | I Y e Y A Y A O O
S Y Y A | I A L e A O 1 A | Y I O V1 7 I I
L I Y I Y | I Il Y Y Y I O T R
i Y | I I A 1 S O VO O I
L 1 O T O O e R O | I I [ N Y e Py Y A A W N e e
S Y T B | Il Y T T O A O N [ R
L Y Y O l Il I I O I A O | 8 S Y | /A 2 T O O O
43-Data Previsao ﬂm,:..:.:o do ‘_.nBEBm:S 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagdo RS
ﬁ_\_E_:WJ._!P, ,J.A x |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | _“w _O _D Il 0 _O | L] _O Il 0 _O | I I | [ I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadof(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
Bl -1 Teicla Napoies D¢ Tércia Napoles
.alwm»wm.ag’_, —iraT ,
> 074 - 04 iy
50-Data, local e Assinatura do .O:cﬁ_mo.c,.m:mwmmww__m_%_vUC 51-Dala, Jocal e Agsinatura do O_n:am.ﬁo,_uw::&m = - 48550 52-Dala, _onw_mﬁﬂm.: ura do mm:manmu:o\xmmvo:wué_ 53-Dala, local e Carimbo da Empresa /_». !J._., TN (Fa [V oSTY
Ll S wWlo AQUAD D Y202 PArw, L i i \g_\gfw&@ne n 0 30AniS0

Qo i U BT
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=

G 300

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizacdo

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

406414

1431/1014 /12,2

1113171014122,

9792494

212

Al

i

943908
INTERCAMBIO

-

A m.)»mi_sma,w a x7._ .:.,z%a do m.%mgo:m_ mn.v__n:mam 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo cBoS
N LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(110(2/612,016,4,0,0; | | | |lLUIZMARQUES DE MELO 2362 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LUIZ MARQUES DE MELO 2362

Bados do Ban T i o . e .
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saide
10101210,25456,89,7,00,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LML ]

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

CRISTIANE ALMEIDA DA SILVA BRAINER 20/10/1998 || (11 1) 1 | | CRISTIANE ALME

"CRO 2362

CRO Nwm.w

)

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 39-Aut Alod.om_m de Realizagéo Nﬁ. Motivo da Glosa 42-Assinatura
r &, o) j

1-01082/0,0,0,8/5;9) | | EXODONTIA DE RAIZ .36 DA a7 300 g gy 01040y gy gy __M:uﬂ:_o_;_\_%\, [INRE NS et
20108,2/0,0,0,859 | |EXODONTIADE RAIZ 37 T LA A R B L RN L T A R NI LI Y YO e L R 20 S
St I A Y O | | Il A O Y I O O B T N A A [ v i S

i S I I Y I | | I Ly O O O [ VI Y /3 A I

St A W I Y I Il O O 4 T T Y O I N /I

St A Y Y O IO | I 8 Y Y W I I Y Y A NI /1 /7 I

L T Y I | I I Il Y A A I Y Y Y 1 A 7 O
A Y I | I L T A O | I /T /A O A O I

it A I O Y | | I Il I Y Y T Y (R T [/

ft A I Y O | Il e O O W O Y 2 Y Y

1 N O Y Y A | I L A A A | 11 I 77

Y Y N O | I O A 8 Y O 1 A /3 I

e e e A A e R | I 1 O A | Y X e Y I O T OV 177 I

I I Y I | Il I ) I A I 8 I S Y A /4

kS I I Y A Y | I e T Y Y I I O It I/ 72 T I
43-Data W/SSmmo ._.mm:::c do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

LU A i L | o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial Lt 1704085000 | 111 0000y | g g g
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) v-onm&mmeoAmV descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizadof; J com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comg %Smﬁmzno.:‘m a arcar com os custos conforme previsto em contrato. N
49-Observacao \\

S AVPER WY A = AT L VR
S /¥ kol =~ [Z4]

50-Data, Jocal e Agsinatura d Cirure L18 local e Assinatura uo. i .c._ummg } N %A\ ‘..lﬂ. - A M 1~ -Data, 4 _c).w@.: tura do nm.}m_nﬁ:o\mmmvo:wué_ 53-Dala, local e O»m_._.a_g da ma_ua.u pii W Z

RN ﬁ_) A 11 Ciditemit o g WM\_QLLI_\_DR_ A S G e tiomi

bl - A {ct v v




N AN

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°®

025 -

16-Atendimento a RN _wzoam mu Pa.,mm_o:m_ wo_mnh_mza 1B-Numero ro CRO 19-UF 20-Codigo .nmo B
N LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1/0,2,61,2,0,6,4,0,0, | | | ||LUIZMARQUES DE MELO 2362 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LUIZ MARQUES DE MELO 2362

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @A.“Wmom

406414 1113171014 1/12,2, 11131/1014/12 12 [|AUTORIZADO 9792461 11121711017 1112 12 _Z._vm_NO)—Sw_O
Dados do Beneficidria. . : e A

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10/0)2,0,25/4,6,0,9,5,4,0,0,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [

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

JULIANA FERREIRA DE LIMA 28/03/1996 || (| 11 L L JULIANA FERREIRA DE LIMA

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10,01/82/0,0,0,8,5,9) | |EXODONTIADE RAIZ L 27 L 1 1 178040 g 04040 g g S} w:_ n::_,\mﬁN: D WY SN
-100//8,2/0,0,0,8,5,9| | | EXODONTIADE RAIZ 15 W L 1 7 B0 0 g ) 000 1 g Sy m:_o;:_NN: L XL
T I O 0 B _ [ O T A Y A O I O A [ AN O A

L T T O O O _ I T T T T O (1 O 1 I A O O O O

T O Y O O O _ || O T T A N O O A A A O
T T Y _ I N T T N[ O 4 O O A A O

LT [ T O 0 (O _ I T T T A Y A (1 1 I O O O O O

S T T O O O B _ I T T T T O O I VI N | A O O O

S T [ T A O O | [ T Y T T Y O I /O | A O O O

L T [ T O O A A | N T T N I O O O B O
LA T O T A O O I _ N T T O Y T O 1 I | A O O

L2 T [ O A A A I _ I Y T O A B

L3 L W O O IO I A O _ I Y T X O O O O B

Lo I | I I I B B _ I L Y Y T O (A A O O

LT T T O I A I I B _ I T 1 T O N 2 O [ O O O O

43-| Omnm n6< ao Término do mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
20 (st [l o 2-Exame 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia |__| +-Total 2-Parcia L1 1 (114167040 1 1 1 | 104,010 T O Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, no..%_.o_sm.mu/ao.am a arcar com 0g custos conforme previsto em contrato.

49-Observacdo

[

50-Data, local e Assinatura do Ciry m:wm.\w
AN _L_\_\u@ui

51-Data,

COMPANHA DU Y

IOV

52-Data, _

| e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

QA )

53-1 Um_m Igcal e Caripbo da mavqm

20 A 1L L\M.Crn\g ¥

non

/

il

— |



