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0(010)(815,110(0,1,816) | |RESTAURACAO RESINA {36 O ULl 1 B0 011110500y 11l L S A A D21 | Yda
1©101018757110,0)11916 | | RESTAURAGAO RESINA 137 L0 gyt 1 80011 10900 1 11 1L 14@@%1&%1&@; L Yale
v(010)8,5111010(1196) | | RESTAURAGAO RESINA L16 0 gt g1t 800y 11| L T I 1 Sl 1| | Vaudeo
S TN | B U T T B I I B ( J JII]IIJIJ_HIJIIIIl_l.l__l__lllllllllJI_I[__J_J.‘l__l_lH__l__IIIIlJ
SR N | WO T T O O I A O PSS WO [ H U N ) A A A A N N U 1] T {1 P
P T T W T T T I A Jl JL_L_IIIIII_I.Illl|III_I.llIlIIII_P.II_II.__IL_LJIL_L.J"L_I_IIIIJ_I

LTI 1IN T N O s | [N N R N o o I T N I I O [ 7 O ] A |

3-Dea mameno 44-Tipo de Alendimento . - 45-Tipo de Faluramento [46-Total Quantidade US 47-Vaior Tolal RS [48-Tow! Franquis / Co-perticipacio RS

\ 1PH__1“:T| ] GTYWW gico 3-Onoontis 4-Urp - [_J 1-Towl 2-Parcte L1 1 451410510405 f| L1 L | | 405040 | Lt 1 LILL)

DlerD.quﬂlDélWli&dﬂﬂdﬂﬂntﬂe!dlmddnlobmmpmm
contrato. Deciaro, ginda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram raalizado(s) com meu cons
referentes ao tratamento reakzado, compromeatendo-me & arca

.rlscoi.wmganmﬁvudcmm,wn

forme scima epresentados,
antimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em ma|

acelto e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as
u nome & por minha conta, 80 profissional contratado que assina esse dacumento, os valores

i Ses do p lonal @ arcar com os custos previslos em

45-Onsenvacio

r com os cusios conforme previsto em conlrato.

ST o b |[B oo Lo s,

== = oad

CRO 9485

Digitalizado com CamScanner




Odontolfie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- e

nEnquiidsoe paa vou S0

1-Reglstro ANS 3-Dets de Emisso da Gula 4-Dals de Autorizacho 5-Senha @-Nimero da Guis Principsl 7-Dala Valdsde da Senhs

406414 1014 1710121210 || 104701121/1219) ||AUTORIZADO 8119836 1914510131211 INTERCAMBIO
Dmﬁemﬂ&lﬂo —

8-NUmaro da Cartelra 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validede da Carteira 12-NUmaro do Carto Nacional de Seude
1010,2,0,2526,8,6,8/20,0,0,0,8,5,0 2||;SREDEPRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA [T T/ 1 |

13-Nome 14-Telefone 16-4Nome do ttuler do planc

GHISLAINE CARDOSO GIAMBARRES!| SOARES 25/09/1964 || (L1 J) L1 1 | L I | | |[CARLOS EDUARDO SOARES
Dados da Contratado Reaponsivel pelo Tratamanto

18-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 21 igo CBO 8 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Empresa

[21-Codigo na Operadora { CNPJ | CPF 22-Name do Contratado Execulante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

1718121116111618191314] | | | ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 86100200

26-Nome do Profissional Exscutante 27-Nimera no CRO 28-UF Mlﬂn CcBOS (I) 85100218

ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planc de T ados )

30-Tabeln 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricho 33.Dente/Regido  34-Face 35-Ond M-Oulnmus 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipagio RS 38-Aul  40-Data de Realizaclo 41- Motivo da Glosa 42-Asai
1-1010(8 10700065 | )CONSULTAODONTOLOGICA | Y I L L 1314900 1 11 1900 111 S0 2n2do 111 » c%
2-01018,4(0)0,0,1,9)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | 0 L1 1 35300y ¢ 1 1 19504051 1 1 1 )l LS il 2001 1 0%1
3-010)814)01070,1198] | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j [T O U A 0 N L L0 Y K T Sl nd 211 1 —
— = = 4

0081410100198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID j\ Y g1 351000111 19399050 111 14l IJLS_JIU—/H|/(|?.|/L2|Q| | v
50010 8,4,0,0/0,1,9,8) | yPROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE | WAL L 1L 1353000 0 11 1030101111 LSJ11H|/|4|2|1LZ|_CD 11 5;
5.0010,(8,5,1,0101,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA (26 300 g g 18 @0 11 1959901 11 S 22100 1| {1,—(]@’
7.0010(8(5,1,0,0,1916) | | RESTAURAGAO RESINA L1 0D gt e 1800011 1 10000111 aSd b B Y
2.10108,5,1(0,012)0,0; | | RESTAURACAO RESINA (24 .00 Lt L1t BB IR P L 1t 103005 1111 w1 SOy ¢
20108571100 2,1,8| | | RESTAURAGCAO RESINA L25 J(OMV i 1) g1 119242 30990yt 11 104109051 44yl JJL§||2|/(|/|12.J/|201| 11 1%

(I ) O T L Jl _IFIJIIIIII.llIIllI|!IIIIIIlII,IIII_]IIIIIJJIIJJIIIII”
SN N N A A A B _ Il TR T U T N T T U N N U A A Y M A A A O A A

Y U TN S N T S A O B B Il TR T | A A Y N U I T A N N AT T ) I | 0 O

SN U [ TN T T A I O I [ [ RN | N U T 1 O N T A N A 1 O D | I

LY [ T O O B O (AR [§ SN | NN T U U N M I N A N Y T 1 I O B
LU I Il LT T T N U N TN N N (N A T N N 77 I 0 I A

43-Dela Previsao Téemno 00 Traismento 44-Tipo de Alandimento - 45-Tipo de Faluramento 48-Total Quaniidade US 47-Valor Total R$ - rwlsmu:c:-p;nnp-ﬂnns
L1y L o 2E 30 4urg L_J 1-Total 2-Parcia L1 1 15101810030) | Lo 1 1 103,900y || 111t
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propdsitos, riscos, custos e alternativas de tra lo acima ap dos, acalto ® autorizo a execuglo do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir a8 ori Ses do profissional 8 arcar com o8 custos pravistos em

contrato. Declaro, sinda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previeto em contralo.

realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional conlralado que assina esse documenlo, os valores

45-Observacko

Alterada a Guie de temporaria para definitiva.

(BT T e o T o || CLAZE Cone bodios | G0 T30, (BB 2D o Pl i
CRO 9485

Digitalizado com CamScanner



C}jl | {d_ne GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "I I l" " " l " m

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Deata de Autorizaciio 5-Senha 8-Numero da Gula Principel 7-Dsta Validade de Senha

406414 VS 02105 || 81101210 [|AUTORIZADO 7962313 (ANEN{CNARIEANN INTERCAMBIO
‘Dados do Beneficdrio

B-Numero da Carters 9-Plano 10-Empress 11-Osta Valdade da Cartsira 12-Numero do Cartio Nacional de Saide
07072,02,5)2,6,8,6,8,2/0)0)0,2/5,4,0;2)(|POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA 1 ML i1

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

ANDREIA DA VEIGA CARDOSO RIBEIRO 0711011984 || (LL_J) 1L 1010105010141 [|SIDNEISANTOS RIBEIRO

Dedos oo pala Ti

18-Amameo 8 RN 17N do Profescnal Sobctants 18-Numero ne CRO T8UF [20Cadigo CEO § 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Empresa

21-Cécigo ne Ooeredor | CAPJ / CPF 22-Nome oo Contratads Exscutants 23-Numera no CRO 24-UF 28-Codigo CNES Enviar - RX

171812,1161116:8)9/314) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200 (1) 85100200

26-Norme do Profasonal Executants 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200

ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
Panc 0e TrR@mmento / Procscimentoa Solicitedos

0-Tacela  31-Cidigo do Procedment 32-Descricho 33DentaRegllo  34-Fece 35Qu  36-Ouantidade US 37-valor -FranquiaCopartopacso RS J9-Aut  40Dstece Resizaclo  41- mua—uﬁ
1-00(8,1,0,0,0,0)8)5) ; | CONSULTAODONTOLOGICA | UL T O T G Y (L T L T B [ =1 19 02Oy 11 13t

2100 8,4,0,0,0,1,9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | U g1 35000y g 1 1 103000y 1 111l u_thq'n! OO 1 1 1 )l
3-(0,08,4)0,0,0,1,8/8) ) | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | UL gL L L 1315300y 111 1030401 111t u_ulEhlemﬁQu [ 117
«-0,08,4,0,0,0,1,8/8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE jr it g1 353900 11 1930900 0011 nSy d MII—ZOH L1 1 Lectho
s-(0,08,40)0,071,88) | jPROFILAXIA: POLIMENTO HAID P 1B O 0 g 1 000 1Sy ,.,H lfbﬁll 111 IQ-.J_\&
e0)0(8,5,1,0,0,1,8,6 | | RESTAURACAO RESINA L25 L9 g gt 61100y g 1o 103040y g g1 g JL_HQ ufl |4m>2s3u 111 I(Eiﬂ
71010 8157110,0,2,0,0) | | RESTAURACAQ RESINA [ 24 U OM ji 1) J 1 1 B8O 111 103,090y 1ot 15,45”1‘ |4 2O 1 1 1G o
5.008511,0,0,1,916, | | RESTAURACAQ RESINA (< T o T O 0 L I O T L L L T Y |81|2| m!|9n&lgu_|_|_;_| %J.f/m
5-010,8,5/1/0/0,2,0,0, | jRESTAURAGAORESINA 22 (MO g1y gt 1 18800y g ¢ 1 103,000y 1 gL gl:E\.uLthijll
©1010)851,0,0,2,0,0) | jRESTAURAGAO RESINA L2 UMD Ut g 1 880101 1 1 19001 1 11 e isadnd |!|/|:._2Qu L1 1941«0
+11010(815,1,0,0,2,0,0) | jRESTAURAGAO RESINA LM UMD U g BB @0 g ) 1 g0 00 g 11 IJL_IIJ_LCJII A 2311

U N [ N AN O O A O B PN 1 AN | U T N T T I I T X 7 |

XU I T I I PN 1 SR N O T T N T N T U T O ) ] | I

Y U U | S N N I O L (U NN N U N U T T N A N Y O 7/ W A 1 B B [

S LI [ A O O O B l J L Y I N T T T O A O X U N O T | Y
|43-Dese Proveic Termrc oo Te=mem =T OC 08 ABNCrmersD 45-Tipo ce Faturamento |48-Total Quansasce US 47-vuior Totml RY T oo Frangua | Co-percpaciio RS
WO iy A Coontigon 2-Exame o 30 4-Urphncia Emerpingia LAJ 1-To 2:Pwcei L1 1 161418919 11t 10)040 I A B e 1| J_LJ

devidaments esCarecioo proposilos, cusios de tratamento, conit acima nlados, aceito ; a0 10, oo JO-Tve 8 CLMPIr as 'l £S3/$109 @ SITAr COM 08 CUSIDS Previsios &m

mmmumnmﬂem)momlu.m;:(mnﬂm&(l)mmmlu;mmokm;mhmlmm-Dwmuapuqu‘;mmmowmmm»pmmw-mmdouMHm
referentes 80 rEATeNs resizado, COmprOMEtando-Me B B7CAr COM o8 Custos conforme previsto sm conbralo.

j45-Orservacho

ol e b s TG L0 Lo e bl o e LS neD)

Digitalizado com CamScanner




Odontolifes

paquiinsae |

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WAy

T Regstro ANS 3-Dats de Eminaho da GuIn +-Dntn on Autorzacho 5Serha &-Numera da Gula Principsl 7.0sla Validade da Senha 423251

406414 119 1210 213111171210 (|AUTORIZADO 8070849 170120241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficikrio

8-Numero aa Carteira 8-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Cartalra 12-NUmero do Cartho Necionsl de Selde
101012,0(25,335,7/3,6,0)0010,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1

13-Nome 14-Talsfons 15-Noma do fitular da plano =
RENAN ANTONIO BOLZON 17/05/1982 | (L J) L 1L 1 -1 | 1) RENAN ANTONIO BOLZON

Dados 86 Cor .p ! pelo

16-Atendimento 8 RN 17-Nome 00 Profssional Sokclante 18-Numero no CRO 19-UF |5°-‘C“'0° ceos 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 _ PR Faturar Empresa

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

17181211611 ,6:8191314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200 (1) 85100218

26-Noma go Profissional Exscutante 27-Numera na CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 85100200 (1) 85100218

ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100218 (1) 85100218

Planode T T ey
30-Tabels  31-Cdigo do Procediments 32.Descricho 33.Dente/Regido  34-Fsce 35Ot  38-Quantidede US 37-Valor 38-Frenquias/Co-participaclia RS 30-Aut  40-Dets de Realkzacso 41- Motvo da Gloss 42-Asginstura
1-0,08,1,0,0,0/0,3)0) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I L L 134000 ) 000 g J@@nh[u@ﬂ MEE,
2.00108,400,0)1,8/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASE || L Lt L BS00 11 1900101111 i iSRG Ln20i 11 1
3-0,0814,0,0,0,1,8,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | L N T I 2 (L T O llﬁjL&QnHumL]_Lu
4-0,0,8,4,0)0,0)1,88| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L L L B35 000 1 10001 1810 A 10 11
6010/ 8,4,0,0,0,198| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |.HAIE || WAL Ll L 35001 1000005 ¢ 1 11 w1 S0 2O 11y
¢-(0)08,51,0,0,19,6, | | RESTAURAGAQ RESINA 15 LY U gL 8010 g 1 193,040y 111 L SO L2 11 1
70010 (8 ,5,1,0,0;1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L4 LY UL 00 11 1030005y 111 g1 iSO iy 1)
¢-101085,1,0,0,1,9/6, | | RESTAURAGAO RESINA L2 WV iy st 0P 1900 el |Sr|ld|/|l|2uL2Q|l_J_L_' 1]
61010 (851,0,0,2,0,0, | |RESTAURAGAO RESINA L8 DV U g1 18800 g g0 Sioandi2im21d 1 1
1010,08,5,1,0,0,2,0,0; ;| jRESTAURAGAO RESINA C20 1 BY U e 1 BB e 0 1 10,090 1) Losid e 221001 1 1
n(0,08,51,0,02,1,8| | | RESTAURAGAO RESINA (25 y(MOD ji 1)y 1121230003 1 11 10303054 111 S Q2001 11
12010(8/5(110)0,2,18, | | RESTAURAGAO RESINA 22 MOV j 1y g 1121230005 3 11 1950401 101 gLt J|£;|[H|/|Z|211L2|_Ql 111
130,018;51,0,0,2,1,8; ; | RESTAURAGAO RESINA L o T O L 32 (o T O L Y T I Y ||£||i|1u / Ll iy
14&L0_||3|5|1|0|0|2!1|8] 1_|RESTAURACAORES|NA | 12J|MDVJ|_11_H C V22900 30 0 1 1951090 1 1 [ "E“b—}“ Ll 1
N | I I [ O O T U Y N T T T W A 7 o I I
43-Dats Previsdo Terming oo Tratameno 44-Tipo 08 Alndimenta 45-Tipo de Fatursmento 46-Total Quanudade US 47-Valor Total R§ [48-Total Franquia / Co-partcipaciio RS
[ L+ o 2-Exame Radiokogioo 3-Orodontis 4-UrgdncisEmerpéncia [ #-Toul 2-Purcia L1 1119121040 Lt 11 1030909 T T A O |

Declaro, que apos ter 8100 devidaments ssciareciac sobre os Propdsiios, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acslto & autorizo a execugdo do tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimenta e da forma

188 BO reslizado, comp \do-me 8 arcar com os custos conforme previsto am contrato,

fatéria. Autorizo a Op

comprometando-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistents e arcar com oa cusios pravistos o

dora & pagar em meu nome 8 por minha conta, a0 profissional contratada que assina esse documento, o8 valorss

[49-Osanvagio
. Imagens analisadas.

Ara pna Payla Hosa

y - rat

(DBl bl [ OitoeD Ll T CSTe D ol Byl | eI L8 0o e BORE]
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Digitalizado‘com CéfnScahner |



Odoniolfie’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- Mo

1-Regetro ANS ADets o Ermvasbo da Guia 4.Data o8 Atorizacho |5-Senha 8-Nomero da Gula Principel 1-Dala Validade da Sanha
406414 103 111129219 || 017111 12/210) [|AUTORIZADO 8113210 10131943211y lNTERCAMBIO
Deace oe Benefad o
Bvumero ca Caters o-Fano 10-Empresa 11-Data Valdade du Carteira 12-Numero do Canbio Necional de Seude
10,02,0,2,5,28,0,5,3,1,0,0,0,0,12,0,2,||POS REDE PRESTADORA MARIA VENITA LIPORINI [ 1 I 1 I
13- Nore 14.Telefone 18-Nomae do tiular do plano
MARIA CLARA LIPORINI CUNHA 23/08/1996 || (1L J) 1L L 1 -1 1 | JJSANDRAVENITALIPORINI
Dados do Cortretmds Resooradve’ peic Temmer
[LarT==e—yTy 7 Name 0o Profescnal Sckotante 18-Ndmera no CRO 19-UF [f0-Codiga CAO 8 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Empresa
21-Codgo na Opemsos | CNBJ | CPF 22-Nome do Conltratado Executants 23-Namars o CRO peLF 35-Cacgo CNES Envlar - RX
171812(1,6,1,6,8,81314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1} 85100200
Mbome oc Bfmsone Freodente 2T-NOmero no CRO 268-UF 29-Cadigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
P o8 I E3
30-Tabeln 31-Coope Go Prooetrmenio 32 Descricio 33-DenteRegibo  34-Fece  35-Otd 38-Quantidade US 37-Velor 38-Franquia/Co-participecio RS 30-Aut  40-Data de Reslizagio 41- Motvo da Gloss 42-Assingture
1.001081,0,0,0,0,3,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA Il UL L L L 13490 11 199,000 g g 11 ||£1|01\7jn( 0t 1
2.008,4,0/0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | L L L 3530910 1 11 10390011111 ul_ull‘hn( PATITA O]
3010 814,0,0,0,1)9)E) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | R T T N 2 L L O A N N I 1/1“/1111211’2 Ll
4.1 0,0,8,4,0,0,0,1,9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID j| ULt 1 35,000 1 1 1 103030y og ol nsnfﬁ Ll 1]
£ 0,08,4,0/0,0,1,8,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE LT O O e o (o T T I O L N e T | lju_Juleu 111
¢(0,08/5,1,0,0,2,0,0, | |RESTAURAGAORESINA A7 PO U g 1 8800 1 1 1 1000 1)l 1JL_J[1|£{|1LLLZJ.'L_1Q| 111
¢ WO R | N T A O T A | [ 1 S A T N N T U Y T T T T [ O O UL Ll 11
R W S | O T N O Y [ J L IIIIlIIIllIIIllIlll.lJll[JllIlllllllllllllll!lvlll
LS | U T T I [ 1 N O T Y N T T T O T 7/ I/ O O | A
YU S | S U O A I O I L ¥ | N T ) T T N U T T T 7 O [ A O B
LT U [ O O O | L J T T A U U 1 1 T T T O T N 1 71 I I A A
T A A N B (I 1 N | NN 1 A O O T T W T N N T N 7 1 A O O
L T T R 1 O U O O A O l 1 T I T T T U T T T N O 7 I /[ O o [
CY U O N O O O (NN 1 W | I N (N U N U A 1 N U U U A N U ({1 A O 74 11 (O A
LY U | T O T I A B | L T | N 1 Y T T T T T N T N I 72 7 T I O
43-Data Previsho Termnc 0¢ Traamend - Tipo 08 AlBnGamant 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantdede U3 47-Veior Tolal R$ |48-Towl Frenque / Co-partcipacio RS
L1 1 J {L_J 1-Tratamenic O 2-Exama Radologico 3-0 (__J 1-Tow 2-Paccial 11 121612)1040) L1 111031010 (T T I I |
Declars, que 800t ler 8:00 Oevidaments esclarecido sobre o8 propdsitos, Miscos, cusios e alismalivas de A scima apr d miloonutorunnxeeuqlodolrmmenlo comprometendo-me & cumprir as or ¢d ! @ ACAr COM 08 CuSIDS previsios em
contrato. Declaro, sinca que ql}prnmdlmfnomauomomlam ® por mim essinado(s), folforam do(s) com meu I e de forma sali # Operadora a pagar em meu noma & por minha conta, 8o profissional contratado que 8ssina esse documento, o8 valorss

relerantes 8o tr

Jo-me 8 8rcar com os custos conlorme previslo em conlralo.

P

Pl el Ll [ oits @ ool Dl

CRO 9485

Digitalizado com CamScanner




Oconiolife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MIFCHERRAR DY

1-Ragatn ANS Vet oe Frmebc de (e A.Date de Ainsrachn 5 Santa |8 Mnirmars da Gute Prneiosl 1.00ta Vevdare da Sarre 434752
406414 041321210 || (018r112)/1210) ||[AUTORIZADO 8118449 191410031211 INTERCAMBIO
Duccn 00 Berefidrn
ANy o (aters o P 10-Emoresa 11.Deta Valdede da Cerlers 13-Muram do Canlo Neomrsl de Sewde
10102 ,0,2,5,3,3,9,6,0,8,0,0,0,0,0,1,01,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Taletore 15-Moma do tular do plano
SILMARA CORDEIRO DA SILVA ALBINI 1910811984 || (L1 J) L L 1 FL 1 I 1 J ||SILMARA CORDEIRO DA SILVA ALBINI 7
Datos 8 Cortemear Regneradve! fal et
16 At 8 BN 17 Nvma e Profmsone Bolciteete 18-Numers no CRO 19-UF T5Caciga CBO § 025 -
N ANA PAULA ROSA 0485 PR
Faturar Empresa

21-Cidign ne Ope-wdon  CNB) OPF 23 Nome o Contratado Exscutants 23-Nomers no CRO 24-UF 25-Cadign CNES Enviar - RX
\7(B(2;16;168/81314] | | | |[[ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
Mbuwre o Brtescee: Famodste 27 Numers ne CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8 (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Parc o T
0T e 31 Chanpe Or Prormdemeie 32 Dwacricha 33-DentaRegibo  34Fpos  I5-On0 38-Ouanticede US 37-Velor 38-Franquis/Co-participecho B3 A 40-Outs 30 Resloecho 41 Moo g8 Dioes 4] Ass~eiss
10,0 8,1,0,0,0,0,6;5, | jCONSULTA ODONTOLOGICA | LU 1 1340000y 11199919y 1111 LSO L8nliOut 1 1) catomana
;0,0 8,4,0/0,0,1,0(8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | gyt g1 1 135300 111100101111l WSO 2RIt | ) natangre
».100(6,4,0,0,0,1,,8| | | PROFILAXIA POLIMENTO {HASD | U1 L L 3500 11 103040 1S U 22Ot 1 1 tants
«0408,4,0/0,0,1,0,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID UL L 11305000 1 41 1050030y 1 11l LS An L2100 1 1 1 ) aitacate.
+.00,0,6,4,0,0,0,1,0,8) | ;PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | U L L BSeO0 L 11 100000 11 s S Ond i 11 i st
«. 0,0 8,5,1,0,0/1,8,6, | |RESTAURACAORESINA L22 .M U g 1 8t 00111 10030 1 11 WS AL U200 11 1 ) amara
7.(010(85,1,0,0,2,0,0, | |RESTAURAGAO RESINA L2 1 OM gy g1 18800y g1 1900905 1111l I[illlll‘/lll"lzm?-lgl e e
+0,06,5,1,0,0,2,0,0, | jRESTAURAGAO RESINA U1 UMD Lt L BB R0 1 11 1050010 1 111 asiddid Ll 11 1) aitaete |
+-00,08,5,1,0,0,1,8,6, | jRESTAURACAO RESINA L12 UM Uy e B 00 11 195010 11 SIU L8 1 1) et
] o O L o M, I R SN | N T N I I [ 7 /W I w9 2557 & P
PRI U T Y I (I 00 IS L PN U N U U T U N N A 7 /0 [ I I (P27
YU NN U0 U S N S TR T T B B PR 1 SN | U T T T U A T X A N N A ] T | B 0 I OOV 375
O [T A I (1 IR T | 1 [T N U 0 0 T T N U A X A A N T T A N N O 7 O [ 0 B RO 0297 4
T I A B A A Il (TR S T U U U U U AN U A T N U A A N 1/ 0 B I B NP2
PR N [ S S S O B B Jl ST TN | S U U N U I N N O O O | W O W W2 2 7'

[ —— p——— | PP —— 45 Tipo o8 F swramenia |48 Totsl Quariaade US 7-Vaicr Toual RS Lo Tom Frangua ' Coparscoecio k3
L/ it L o 2-Exame 30 4-UrphnciaEmergh I Tos 2wcel 1 1 141712)19,0y L 1 11 105050 [0 Y O I 1 IO

Deciaro que AD0S 1Y B100 OEVAETSNie SECkeSI0 BODME 08 PrOPOSIOS. acos cuslos ¢ ANemalvas de ialame
|

contrato Declsrs, BinGe Que O8] Procedimentofs) GescrMO(s) SGM, 8 POl MIM S88INEd0(S), faut
relerentss 80 Falamenis reallaco. COMPIOTEISNAs-Te & 8/CA’ COT 08 Cuslod conlorme previsio em coniralo

do(s) COM My Cor
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

0TI

2N
T sl a0 pava o R suf

1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Guia 4-Data de Aulorizagha 5-Senha 8-Numero da Quia Principal 7-Data Validede da Senha
406414 V8219 || 81t y/1210] ||AUTORIZADO 8063963 L118)/10125n211) INTERCAMBIO
Dadoa do Beneficidria -
8-Numero da Cartelrs e-Plano 10-Empresa 11-Data Validads da Carteira 12-Numaro da Cartllo Nacional de Setde
1010(2,0,2,5;3,3,4,2)3,5/0,0,0,0,0,1,0,2(POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 1
13-Nome 14-Talefona 15-Nome do tiular do planc
MARIA DAS GRACAS PEREIRA DA VEIGA 02/01/1971 (L ot 1 Il [ WILLIAM ROCHA DUARTE
Dados do Cox Responsdvel palo T
18-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numaero na CRO 19-UF Z0-Codigo CBO 8 025
N ANA PAULA ROSA 9485 PR )
| L |- Faturar Empresa
21-Cadigo na Operedora | CNPJ / CPF 22-Nome do Co d 23-Numera na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
|7|8|2|1|6]1|G[B|9|3[4[ | | ] ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
26-Nome do Profasional Excutante 27-Numero no CRO [28-UF 28-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planc de T 1Py
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32 Descricho 33.Dente/Regllo  34-Face 35-Qld  36-Quantdeds US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglio RS 38-Aut  4C-Dats de Reslizacho 41- Motivo da Glosa 42-Assinaturs
1-10,08,1,0,0,040)65) | |CONSULTAODONTOLOGICA I WAL L 1 13040000 1 1 1000051 11 1 S8 2011 1 ranios
2.00(8,4,0)0,0,198) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || I L L L 3500 11 10001 W L ISR V2 AL | e
3-0,0)8,4,0,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j | L L 350000 1 11 1000 g SR B RO L) | ) Aneaso.
4-0,0/8,4,010,0,1,98; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID | WAL L 3153000 1 1 1 1030505 1 1t SRB pA Y uidioi L | | jynasses
6-0,0)8,4)0,0,0,19,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L L L 815 00 1 1 1 1000y 1 111 SR B i8I o
¢-(0408,51)0,0,2,0,0, | |RESTAURAGAO RESINA L46 OV ity 11 88050 1 1 1 10304051 1 a1t iSnOind 1 n2adii 1 1 omania
LAY 1 T T T N | | IIIIII[llIllIlIIlll,llll_!lill.]|_|1|Il1lll|ll|||l!
LI [ N I N A I | | 1 S A S T Y T Y Y N 7 L JL I. L 1]
L 1T P [ [ R [N S [ s [ | | | I I T T e e e P T o ey A ) 1]
A% 1 T 1 T T | J | [ T T T T T T I ' ) |
AL A T O O I O | J SN I T T T 1 T T Iy I N | 7 O e e I
S (N T N T I T I O | [ 1N A N T T T T (e I I 7 s /) B I |
R (T 1 T O O I A A O O (1N 1 AN | T N (Y Sy I o B L1 1]
S [ T T O I e JI [ N T I T T T T I I ) T )y I -
wolJoe e | _J|__|IIJIIllIIIIIIIllI!IIII!JIIIlII|_|IlIIl[rIIIIIllLI
43-Data Previsdo Teming 6o Treamento 44-Tipc de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 48-Total Quanudade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquis | Co-participacho RS
e J {__J 1-Tratamento Odonioitgico 2-Exame Radiokgico 3-O 4urg v I__J t-Tots) 2-Parcis L1 1216425090 |f 111 103,040y fj L L1 L)L L]
Declaro, que apos ter 8ido devidaments esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e ahernalivas de lratamenlo, conforme acima ap: dos, acello & auterizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orlentagdes do profissionel assiatents e arcar com o8 cuslos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimentofs) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foliforam realizado(s) com meu consentimento a ds forma sallsfaléria. Aulorizo a Operadora & pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado qus assina esse documento, o8 valores
refsrentas ac tr lizad: promelendo-me a arcar COm 08 cuslos confarme previstc am contralo. )
49-Observa;fo

Frgtns ety |[iheniontos

(AN

62-Data, local » Assinatura do Beneficldrio / Responsavel

Ll 1120nauo. dhb ,\Hnms

63-Data, @lo Carimbo da Emprasa

Eyn%ulﬂsgosa

er:m

CRO 9485
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- UM

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guls 4-Data de Aulorizegao 5-Senha 6-Numero da Guia Principsl 7-Data Validsde da Senhs 42 1 577
406414 Va8t 210 || 12101 119/1210) ||AUTORIZADO 8064134 (1165101212115 INTERCAMBIO
Dadon do Benefcidrio :
B-Numero da Careira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimaro do Cartho Necional da Saide
101072(0,2,5,334,2,35,0,0,0,0,0,1,0,1(/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano
WILLIAM ROCHA DUARTE 28/04/1987 || (| ) Ll 1 1 1 1| |[WILLIAMROCHA DUARTE
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
16-Alendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Nomero na CRO 18-UF 20Codigo CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA PR
_ Faturar Empresa

21-Cédigo na Oparadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executants 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
17181211,6,11618791314] | | | ||ANAPAULAROSA 0485 PR (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executanta 27-Nomero no CRO 28-UF 20-Cédiga CBO S (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de T 1P itos Soflcitadk
30-Tabela 31-Cadiga do Procedimenta 32-Descriglia 33-Dente/Regibo  34-Fece 35-Qid  38-Quentidade US 37-Valor 38-Franquis/Co-participaclo RS 38-Aut  40-Dsta de Realizacio 41-M0M¢leu42anr,
1-1010181110(0,0,06,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA 1 1 TR T I I < B LT N T A T L T O O O A ||§||7.|Q,'|l|(|/|2|0[ L1 e ) o
2010 8,4(0)010,1,9,8 ; | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE j | UL B35 010 11 1000 1t iSn23inA 2ol 111w b o
2-0,08,4,0,0)0,1,9,8) ; | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j| L O 2 I L T A T A I A 2B i N1 11 andalliead
4.0,0,8,4,0)0,0y1,9)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID D L 35010 1 11 0001 11 eSS el 11 sdaddion®
6-12]_9_||B|4}0|£|01119|8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || L gL L 35 091 11 IOJ-Lo_lgll_Ll_l_]_J-L_LJLSJQ&J“JJJJ/hLDJLJ_LJ_J
¢-0,0/8,5/1,0,0,20,0) | |RESTAURAGAO RESINA 36 OV M g1 18800 1 19500 11 ]| l.L_L_IL?JIQLLUI_LLZJIQ_[QJL_]_l_]_]MLP_LQJ’\
7.1010,8,5,1,0,0,1,9,6, | j RESTAURAGAO RESINA L35 5O gt g 1 B 00 1 1000y g g S ndiinon 11ty
6-0)0,(815,1,0)0,1,96) | jRESTAURAGCAO RESINA L34 L0 g i1 1 B0 O 1 105000 g 111 aSnon Ao i1 1)
¢-10)0,8,5,1,0)0,2,0,0) | ;RESTAURAGAO RESINA 46 1 OV iy g1 1B 0y 1 100y 1L§Jr9ﬂuli|a|/|i-10| 1111
%(0(0)(8]5)1/0)0y1,9/6) | jRESTAURAGAO RESINA 45 3.0 gt g 1 Bt 00y gy 1 1050005 g 1 1 1 i SO i Add-ion 1 1 ~
#(010815111010119(6| | |RESTAURACAO RESINA 244 519 gy g 1 B 00 g o 10040y g 1 g1l “_s_”o’{—, ATl |.|__l_JV\_I-¢H_Luﬁ
LTI N | N I T A A I I T Y T A {7 11 O O | O I
AU | T O I O I T T T A I I O A Y 1 O/ I B 1/ B [
ORI | N U T T O I | I Jl I T 1 T T N N U N A 14 N I I O
U U S TS T A O O I B I I T Y O Y T T T 7 o o [ I
43-Data Previado Témno do Tratamenic 44-Tipo 08 Ancimema 45-Tipo de Faturemenio 46-Tolal Quantdade US 47-Valor Total R§ |48-Tolal Franqula / Co-participacio RS

LWL 1 e Gdontolbgica Z-Exame R 30 +UrpbncisEmeng [__J 1-Tow 2-Parcal L1l 1 1519400 T T L L T O A

referentas ao

o compror

Declara, que apos ter sida devidamanta esciarecido sobre os propdsitos, riscos, cusios e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execuglio do tratamento, compromelendo-me a cumprlr as orlentagdes do profissional assistents e arcar com 08 Cusios pravistos em
contrato. Deciaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao proflssional contratada que assina esse documento, o8 valores
do-ma a arcar com o8 cuslos conforme previsto em conlrato.

48-Ceervacio
. Imagens analisadas.
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Odolﬁcme GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ””I I l” Im “ l” ” ,I

1-RegsTo ANS 3-Deta de Emasio da Gula 4-Data de Autorizaco 5-Senha |6-Nimero da Gula Principel 7-Data Validade da Senha 43494
406414 014y 11211210) || 101711 1121/1210) [|AUTORIZADO 8119607 Wi 032y INTERCAMBIO
Decios do Benefciédo
8-Numero ca Carteirs o-Plano 10-Empresa 11-Dsta Validede da Cartairs 12-Numero do Cartlo Nacional de Ssude
1010,2,0,2,5,3,2,4,0,6,1,0,0,0)0,0;1,04,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I T O I l
13-Nome 14-Tolafone 15-Noma do ttular do plano
RAYSSA CEZARINO GOUVEIA ANTUNES 03/11/2013 || ( ) LL L 1 FLL 1 11 |[KEILACEZARINO GOUVEIA
Dados da € R dvel pela T
16-Amndimento 8 RN 17-~ome do Profissional Solotants '18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21-Cédoo na Operadora / CNPJ | CFF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
17181271)6,1,68191314] | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR
26-Nome do Profissonal Executants 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pancoe T i
30-Tabels 31-Co0ga 0o Procediments 32-Descicio 31DentaRegido  34-Fece 35Qid  38-Quaniidsce US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-At  40-Dala de Realizacho 41- Motivo da Glosa 42-Assinaturs
1101081000065, | |CONSULTAODONTOLOGICA L U L 13040001 1 1 10000 11 L SO Rz 11 Madee
2-010(840,0/0/0/9,0 | |APLICAGAOTOPICADE FLUOR I WL L L 723000 g 11 19,000 11111 iSeBindignan 1 ) Hda
. 5% [ TN T A i | L I [ IS N0 1 N N A T T T Y . N 7 J
LS R T T | | L Jut e e r e 1l |1 N 1 T Y (N T 7 I 7 | O o I
L T N T (| L L [ 1 N A A N U T T T N A N S S S I A o B
LI N N N Y T v i | | L [ A 0 I 1 T T N N I N (| i | 2 T I I O
L N AN T N ) T | | [ AN (N T N N T 1 I v I I I ) T |
L N T T T S Y A | AN 1 SN T I T T N I T T T I N 7 7 o || l’I 1 J
L T N | T B —JL TN N 1 T T N A T s T Y 7
L% T N 1 I | 1 T A T T T N T T T A A {7 I
LI T 1 N | | J | S N N 1 T I S Y [ 7 s 7 I ) A J
L3 N T ) T O T A L Jl [ T N T T VN 1 U T T (S [ o | I B
L [ T 1 T T T O I I | 1 [T S | N A N I T T T Y T A N ) e o v
L T | T T O I I I —Jl | NN N ) A I N T T X N T T T I {7 I A
L3 [ 1 | N T (AN [ NS | I I Y N A A v I T N I I 7/ N | I I
[23 Cata Prevako Tarmnc oc Trammentd PP Ty yeer—" 45-Tipa de Faturamento 48-Total Quantdede US 47-Vaior Towal RS [48-Towl Franquis / Co-partcipeciio RS
Ll 1y s Ocortolégan 2-Exame 3-0nodonta +Urp ; L) 1-Toul 2Puria L1t 11309850030y |f 11 40,010y ] L L1 1 L)l IJJ
tados, acelto @ autorizo & execucao do lralamento, compromatando-me a cumprir 88 orientagbes do profissional asaistante @ arcer com os cusios previstos em

Deciarc, que apés ler sxia devidaments esciarecido sobre 08 propdsitos, riscos, cusios 8 shemativas de tralamento, conforme acima apresan
contrsto. Deciaru, ainca que o{§) procadimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinad (s), folforam do(s) com meu to @ de forma satisfatoria. Autorizo a Opsradora a pagar em mau nome 8 por minha conta, 80 profissional conlratado que 8ssina #ssa documena, o8 valores
refersntes 80 ratamento realzado, COMPrometendo-me a arcar com os cusios conforme previsto am contralo.

|45-Obsevacio
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Odont

1-Registro ANS » 3-Data e EmissBa da Gula 4-Dala do Autorizagho 5-Senha B-Numero da Gula Principsl 7-Data Validade da Senha

406414 1074 1121210y || 097)/112/1210) ||AUTORIZADO 8118530 044104311211 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidria

B-Numero da Carteira [9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carteira 12-Numero do Cartic Nacional de Saude

(0,02,02,5,2581550,0,0,0,0,3,0,2,| POS REDE PRESTADORA ALCOOL DO PARANA TERMINAL L AL L

13-Nome 14-Telefors 15-Nome do ttular do plano

SILVANE TIMOTEO DA CONCEICAQ CASTRO 07/011987 || (i J) 1L L L FL L L 1) ANDRE DA VEIGA CASTRO

Dados do di pelo T

18-Atendimento & RN 17-Noma do Proftssional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codiga CBO S 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 FR Faturar Empresa

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

(71812(1,6111618/9)314| | | | [[ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200

26-Nome da Profissional Executants 2T-Numero na CRO 28-UF 29-Cdigo CBO 8

ANA PAULA ROSA 9485 PR

Ptanc de Ti IF

30-Tabels 31-Céxiigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dents/Regibo  34-Face 35<0td  36-Quanlidsde US 37-valor 38-Franquia/Co-participacho R§ 39-Aut  40-Dasla de Realizaclio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-1010181(0,0/0,0(65, | |CONSULTAODONTOLOGICA I AL L L 1304000 1 1 1 1000y 11l WSOz 11,

2.0(0/8)4,010,0,19)8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || TR U 2 (T L 0 K Y LasiAY 2o 11

3.00,08)40,0;0,1,9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j| UL g1 131500 g 11 1000 111 d S A2 e Lt

4.0(0(84,0(0/0,1/9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID j) T YO O - N I L O 125 Y L L O T X O 1|S||_4_|‘_'L|/|-(|2111:9L{Q| L1117

500 84,0(00,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAE j| gL 1315010 1 1 1 1090090y 1 ¢ 1 1 gL SidMntindion g 11

6.10108,5,1(0)0(2/0,0, | |RESTAURAGAO RESINA 136 J OM i1y g1 188001 g 1001411 |L§|LLQJ/|"|3'|/|5140H 1111

7.0008(5/1(0(01,916| | | RESTAURAGAO RESINA CA47 L0 g g 1 181000 g 11 19090y 1 lLEllllq]IIJIJ,ILQ_-LQI L1

5010851001916 | | RESTAURACAO RESINA P I > O T T 2 T K L T N T Y O S o 11

9-00,085,1,010(1/916| | | RESTAURAGAO RESINA C24 P g g 1 Bt 00 11 1000y 1y S 21O 11 1Ly <

———

ST | N T O O O L 1 T T T T T T N 1 1 Y 7 o v I I

CCN W I | T T I Il TR T BN T U TN O I I I T U o |

SC T I} N T T O  Jl [N [ A N N T N U ([ T 7 T | I I

LEX U O I O O Jl [T T T T T T T T T U T T 7 I | I v

L T O I A O _ L J L [T N T T A U N T I T T T T 7 T 7 T I

LTI NN [ N I O I I - N 1 AR | N N T N T Y 1 O N N I o ] | I I

43-Data Previsso Término o Tratemento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdede US 47-Vaior Tolal R§ 48-Total Franquie / Co-participecio R
1oLy I o 2-Exame Radiokgicn 30 U [_J 1-Tot! 2-Parcie L1 141495000005 || 111 193010 | L1 L1 L1 J

Declaro, que apda ter sida devidamente esclarecido sobre o8 pr riscos, custos e alterativas de tratamanto, conforme acima apresantados, acello e sulorizo a execucdo do Iratamento, comprometando-me a cumprir as orlentagSes do profissional assistente e arcar com os custos previstos sm

contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acime, e por mim assinado(s), fol/foram r do(s) com meu it to e de forma satlsfaléria. Autorizo a O a pagar em meu nome & por minha conla, 8o profissional contratado que assina esse documento, os valores

refsrentes o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsio em conlralo.

48-Obsarvagio —

- . - = —4 . )
Iﬁu.wommnamvb ch/g 5!0-“,bul-hunm-oouwpmuﬁ: W Iszm,uuu 6o ] 53-Dala, local @ Carimbo 08 Empress T JVd. ula Hosa
OBl B0 (gane) ¢ | Qitid 31D (melft dbe | ol unos N m:d@:&g&a ififdadentista
oo CRO 9485

Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M0

1-Regsvo ANS 3-Dera 08 Emsado da Guia L-Dats de Autorzacio 5-Sevha [8-NUmeo da Guis Princiosl 7-Data Vaiidede da Serrs

406414 0y 142y12105 || 19425/1112)/210) ||AUTORIZADO 8105909 ©it0i3inz2it) iNTERCAMBlo
Dudos o Beneficidrio

S-Numero ca Caners -Pac 10-Empresa 11-Duta Vaicede da Cartera 12-NGme—o do Cartio Necional de Saude
|0|0|_2|013|_5[218121215|0|0|0|01011IULOEJ POS REDE PRESTADORA SUPERMERCADO PAGUE MENCS 1 I ) O ) o |

“3home 16 Telstone 15-Nome do tuiar do plano

KATIA MARTINS VELLOSO DE SOUZA 2421991 | (L ) Lt 1o FL 111 FRANCISCO ELIEZER ALVES DE SOUZA

Dacios dc Cortrraco Rassorsdvl peio Teamerio

18-Amnames § RN [17-vome do Profssonel Solctants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cooga CE0 § 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Empresa

121-Cédige ra Operadeore | NP/ CPF 22-Norme do Contratado Exsatants 23-Numers no CRO 24-UF |25-Comgo CNES Enviar - RX

17181211161116,81913,4; | | ; ||ANAPAULAROSA 9485 |[PR (1 88100200

2% tworme oc Pcfasoral Exscrants 27-Hamers o CRO [za-0F 28Cooga CBO §

ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pianc ca Teamenio / Procedmenics Soiciados

30-Taoela 31 -Cédgn do Procedirenic 32-Descricho 3DetaRagho  MFacs SO M-Quantcede US I7-valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Osis ce Realzaclio 41 Motvo da Gloss 42-Assinal
1-010(85,1,0,0,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA L35 500 Uty g 1 18183000y 1 g 100101 111t nSi@indiino 11

L5 1N I 1 | J 1 [ A 1 T T T 1 ([ I ([ 1 I B |

8 I I T O | J 1 | N AN N T N T T I O 7 O I I

L I N | I I O | | J1 | T T T A N A N O 1) O | 2 O 1 O

LY [ N ) I O L JI | 1 1 1 1 T I S N I I (O (S N | s 4 (7 U I Iy Iy

L% S N I T N B L JL |1 A 1 T 1 N T (S N P (I | 7 I )y v

L3 A I O I | L J L I 1 S T T A T S N T X {1 I I

2 [ T ) I I T Iy A A | ! | AN N TN T [ I A T Y 3 A I.[ L) —
LI 1 ) T N N T Y 1 S 1 N ) U S U I |

LY I T T N I | ) A T N U I A T Y N 7 N O I O Y I

LA N 1 | I I A | | J1 SN | T T I T P I N X O 7 O | Iy

A T I N T T | | N [ I | A T T (N N I N 7 7 [ A A

AE T T T T T O I O L J 1 T T A I s 1 I T O s I 1 | O O

AL [ 1 1 T I O | J 1 |/ N N T N A T A A 7 7 o v

L2 N T ) T N T Oy (| O T T N T e e s A 7 7 | I v B

> Deta P 20 Tarmina 0o Tratmment 44 Tipo 08 Alsncmento 45-Tipo ce Faturamento |48-Total Quandcece US 47-Veior Towl RS [43-Total Franquie | Co-participacio RS
L | -Tratamento Odoniolégico 2-Exame 30riodonta 4-UrpbnciEmerpingls Jvtomzewee | 1 1 1 187830030y ) L1 1 1 3 1030405 ] Lt 111 gLl
Declaro, que apds ter sido devidamente sobre os prop riscos, cusios 8 atternativas de tratamento, conforme acima ap dos, scello & vizo & Ao da tratamento, comprometando-me 8 cumpric 8s orientagdes do profissional assistente e ercar com os custos previstos sm

contrsto. Declaro, ainda que ofs) pmcodlmmo(l) descrito(s) scima, ® por mim assinado(s),

foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulonzo a Operadora @ pagar sm meu nomae 8 por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 valores

referentes so tratamenio realizado, comprometendo-me & arcar com os cuatos conforme previsto sm conlrato.
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Odonolife cUABE TATAHENTO 0DaNTOLO10 - MR

[JUIH|'\‘ N A DL S0

1-Registro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizaglo 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validede da Senha 4287
406414 216114011219 || 12464/11111/210) ||AUTORIZADO 8093826 1214170121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficisria 5
|B-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validace ds Cadeira 12-Numaro do Cartha Nacional de Salude
||0|0[2|0|2[5[0|7|7|1|0|5|0|0]2[1[7|2|1|4| POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS SERVIDORES N T T ) | -
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do tHulsr do plano —
SELMA DA SILVA VELLOSO 02/04/1967 || (|1 J) LL L 1 J-I_L I | | ||DELARIANE DE CASTRO SILVA
Dados do C p pelo T
16-Alendimento 8 RN 17-Nome da Profissional Solicitants 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cadige CBO 3 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR F

aturar Empresa
21-Cédiga na Opsradora | CNPJ | CPF 22-Nome do Coniratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[171812)11616819,314| | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planc de /P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/RegiBo  34-Fece 35-Qtd  36-Quantidede US 37-Valor J8-Franquia/Co-participaclo RS 39-Aut  40-Dets de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101081/0700,0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I UL Lt 34000 g 11 0000 11t ISH2GrA N fZ‘D_JL_J_L_I_liér\_Q
2-010(8,4,0,0,0,19)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || JUL S 1 B350 0 11 1000yt 1t i Sn@iZind 221 1 St
2-0,08,4,00)0,1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE /|yt J_1 1 3083000 1 1 1 10500051 111 1 S0 ndiundigai || |_Sebme
4-010)18410/0,0,1198; | jPROFILAXIA: POLIMENTO |.HAID y L BS00 11 199000 g 111 1 S a1 1| J‘w/mm
5.0)0(8,4,00,0,1,98; | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L L B8 00 11 193000y 1 11 L ISICR AL L 1) S o
LI N T S I I I A | | X 1 Y I | 7 7 s A
LA A I O I A A | J | 1 T A 1 N T (1 (O P I U 1 I 3 ) I
LI [ T | T T T N I S | | J 1 I 1 1 T Y I I 8 [ S I N 3 U I o | I.I 1
Y I T T N A —_J1 1 I I O P N S M Iy | 1 N {7 7 I I
ST N 1 I | 1 I N I T I I T I I S N I O
LLIN N T I T O O I | J | [ T T Y T T % I S T Y T s I 1 ) I O
L2 N 1 1 T I Y O Y 1 ) I I I Y I A I I 7 U I I I I
L T T N T T T A A | I 1 J I N W T (N N T T [ N I e ) s 7 7 o I O O |
AL N I I T S | | J 1 ) I I S A I A I {7 I 7 I o I A |
AL I N T T I S T I e | N | A 1 O O T N T T e 1 O 7 v I v v v
43-Data Previsbo Términa oo Tratamanio 44-Tipo 0@ Atendimento 45-Tipo de Faturamanio 46-Total Quantidade US 47-Valor Totel R§ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
L Lt L Ocaniiégico 2-Exame Radiiégico 3-Orodanti 4-UighncwEmergincia |__J 1o 2-purcil Ll 11070450005 ] L1 1 1 100910) Jj L 11 L1l
Declaro, que apds ter sido devidamante esc sobre o8 propésitos, riscos, cualocoaltnmatlvaldetmlnmanlo conforme acima apresantados, acalto & autorizo a sxecugho do trat da-me a cumprir as orier do profissional assistente @ arcar com o3 custos previsios em
contrato. Declaro, alinda que o(s) procedimento(s) descrilo{s) acime, @ por mim assinado(s), ft do(s) com meu consantimenlo & de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora & pngar em meu nome @ por minha conta, ao pmnnlonal contratado que assina essa documento, 08 valores

raferantss 8o tratsmento realizado, comprometando-me a arcar com oé custos conforma previsto em conlrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

N

M

1-Registro ANS 3-Data oe Emisslo da Guia 4-Onta de Autorizacho B-Senha [0-Ndmero da Gula Principsi 7-Datla Validade da Senha
406414 Va2t 210y || a2t 11219 ||AuToRIzADO 8048505 (11019120211 INTERCAMB|0
Dados do Beneficiario
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade o Caneira 12-Nimero do Cartho Necional de Saode
1010(2,042;5,21,6;9,0,7,0,0,0;0,4,1,0,2,[|POS REDE PRESTADORA COPADUBO TRANSPORTES E I 7 7 |
13-Nome 14-Telsfone 15-Nome da thuler do piano
CECILIA CASSILHA DE SIQUEIRA 25/03/2011 (L 1t =11 1 J GEISIELEN FERNANDES CASSILHA
Dndos do C: R pelo T
18-Awendimento 8 RN 17-Noma da Profesional Sokcitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codlga CBO 8 | 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ ¢ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimera no CRO 24-UF 28-Cadigo CNES
(718121)6,1,6,89/3,4) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 0485 PR
Planc de P
30-Tebels  31.Codgo 60 Procsdments 32-Descricha 33-Dents/Magisc 34-Fsce 350id  38-Ouantidade US 37-Vlor 28-Franquia/Co-pariicipachio R$ 39-Aut  40-Dels de Reslizacho 41-mumazw
1-(0108y1090006,8; ) jCONSULTAODONTOLOGICA L U L 13430900 1 g 105,000 1 1 1 1t S A A2 o
2-10,08,4,0,0,0;0;9,0, ;| | APLICAGAO TOPICA DE FLUOR | 1 TR LA A Y L T L L LN Y O A 1 |_|®|i|g|j|/(!i(|]|2&| [ ] |]W
L I I N T N N Y A | | J 1 | A T Y 1 1 T 1 I I N S | 7 {7 I | I o o
il S U s L J L 11 1 T I A T T T N 7 G T
L L | N N N S v L) | J1 81 T 1 T Y U T s T 7 o | v B
L (N S T [ Y T A | J 1 3| A S I T T N Y S N P I | 7 7 A
L (B [ [l g [ | S | [ l I ) I S I (S Y I [ Y I I Y I 7 7 Y D
e et 11111171 | — IIIIIIIIIJ.I!IIJIlll.llJlllllI.lIlIIII/|IU]III['IJJ
Lt L [ Y O | o [T | J | ) | S 1 N T 1 1 I T Y T A T N | 1 71 I A v
Ll (T I T S I | | J | N S I S A I Y A ) I /s ) o A
AL I I T N I I I I | l ]| | I N N Y T I {7 A 7 1 ) o I A
A A T | I T T O I I | | I | ) I 1 T Y I T ([ T I O I N 7 I O ' Iy ) I O |
A O | T O A I [— ) S N Y T T T U T A N S 7 I I I I I
ST I T | T N T N T A | | ) N N Y N (I I Y T I N A I O N 7 J v | I o
L3 T N IS N I I | J 1 S N N [ [ I T N Y | V7 Ay | I I
[43-Outs Previalo Término 0o Traismenio 44-Tipo G Alsndimanto 45-Tipo da Faturemenio 48-Tolal Quaniidede U3 47-Valor Total R§ [48-Totsl Franquia / Co-paricipaciio RS
O ] __J 1-Tratamanto Ocaniolégho 2-Exame Radilégion 30 u [ -Tou 2urcil L1 (11918090 || L 1 11 105040 || Lt 111 L]
Declaro, qua apds ler sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cusios e aternativas de to, confe acima ap lados, acello e aulorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir s orientagdes do profissional assistente e arcar com o8 custos previsloa em
conlrato. Dtdiro sinda que Dl'l) procedimenio(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam unlludo(l} com meu consentimento @ de forma salistatdria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esss documaento, os valores
compt 8 arcar com os cuslos conforme previsto em conlrato.
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Trguidade para v d soni

Odoniclife GUADE TRATAENTO oboNToL D a0

1-Reglstro ANS 3-Data oe Emissiio da Guia 4-Data de Autodzacio 5-Senha

8-Numero da Gula Principal 7-Dats Validade da Senha 428702
406414 262100 | 2180111117219 |[AUTORIZADO 8093822 2145719012121 INTERCAMBIO
Dadoa do Baneficidrio
8-Numeru da Carteira 9-Plano 10-Empresa 14-Oala Validade ca Cartelra 12-Numaro do Caro Nacional de Satde
101012(0,2(5,0;7711,0(51010(2;1,712111||POS REDE PRESTADORA IASSOCIACAO DOS SERVIDORES L 1 1
13-Nome 14-Telefana 15-Nome do tHular do plano
PAULO GABRIEL TOMAS DA CRUZ SILVA 221031989 () J) L L | 1 | | | ||DELARIANE DE CASTRO SILVA
Dados do C pelo T
16-Alendimento & RN 17-Nome do Profissional Solichants 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025
N ANA PAULA ROSA 9485 PR -

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1718121,6,1,6,8,9,;3,41 1 | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numere no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pianc de Ti ! Soll
30-Tabela  31-Cédige do Procedimenta 32Descricdo 33-Dente/Regllo  34-Fsce 35-Qld  36-Quantideds US 37.valor 38-Franquls/Co-participacso RS 30-Aut  40-Data de Resizacso 41- Mativo da Glosa 42 Assinatura
1-1010(81110,0,0,0,3,0 | |CONSULTAODONTOLOGICA I P 13400 11 10090 1 S rAdnZion L g |L@£I9
2-0/084/0)0,01,9;8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | S 1 B S00 11 10990 1 Snotrd 2 in1 a1y
3-10108,4)0,0,011,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | IO L 3500 1 1000y S AL 2nuon 1| |¢awd:
4-0)0/ 840,010,188} | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID ) AL e 1 B 00 a0 0 1 St A O L 1 L) Pty
500 8,4,0,0,0,1,8/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE j| UL L 1L 353,000y 111 10500051 11 11 SR Al | | | )
LS T | N O O O O O O L I 1 T T Y O Y O I [ [ I [ R
LS T O O O O B | “ _ 1 I I T T T T Y T Y O O O [ [ [ [ |
I T T I I O L I O T O T A [ N[ O 1 O | N A
L2 T O I O O l 1 T T T O O 1/ O O 1 O [ O
AL T T O O O B | I N O T T T T T O O A [ A I _
"L bbb L J1 T T T T I B A A (O O B B I I I [ (e |
T T | I O O O O B | [ 1 Lttt b e e L iy
LY N T T O O O e L e e et e e
LY U 1 T O O O I 1 T T T A OO O O [ I A
LT L O I O O B L /| T T N I T T A O | | /(O ) N O [ O
43-Oata Previsdo Teming 0o Tratamants 44-Tipc 0@ Alencimeno 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Vaior Totel RS 48-Total Franquia / Co-participaclio RS
I L+ o 2€ gico 30 Uy __J +-Toul 2Pwrcla L1 11171491940 N T T T LT O T O I

Declaro, que apds ler sido devidaments esclarecido sobre os propositos, riscos, cusios e alternativas de trelamento, conforme acima apresentados, acello @ autorizo a exacugo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orlentages do profissional assistente e arcar com os custos previstos emr
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizedo(s) com meu consentimento & de forma satlsfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, aa proflssional contratada qua assina esse documento, os valores
reflersntas 8o (ratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previste em contreto,
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Odontolife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AU

banquibidex
1-Registro ANS 3-Date oo Emiesho da Quis 4-Deta de Autorizacha 8.Sanhe 8-Nomera da Guia Principal 7-Dela Validade da Senhe 428704
ljosuq 216 0 20 || s 171210 [[AUTORIZADO 8093824 121491052211 INTERCAMEIO
Dadoa do Bensficidno
B-Numera oa Caneirs b-Flano 10-Emprasa 11-Onta Validade da Carteira 12-NUmera do Certlo Nacional de Saude
107072,025,0,7,71,0,5,0/0,2,1,72)01,||POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS SERVIDORES L L1
13-Nome 14-Telatone 18-Noma da filular do plano
DELARIANE DE CASTRO SILVA 12/07/1990 (L J) Ll L L 11 1 | DELARIANE DE CASTRO SILVA
Dados 00 .y pelo Tre
10-Atendimento 8 RN 1T Noma to Profasionsl Sokcltants 18-Numero no CRO 18-UF [Z0-Codigo CBO 8 025 -
' N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa

21-Co0igo ne Opsredors | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Exscutants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(718(2;1,6;1,6,8/9,314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
20-Nome oo Profssional Exeoutants 27-Numaro na CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de 1 Procedr
10-Tabeis 31.CAdgo do Procedments 32 Descrgho 33-Dante/Regibo  34.Face 35-Old  38-Quentdede US 37.valor 38-Franquia/Co-particpacio RS 38-Aut  40-Dwis de Reskracho 41- Mothvo du Gloss 4Z-Assingture
+.1010(810,0,0,0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I ML L L 1340000 11 105,000y 1 1 11t S n0i 1 1k ) s
2.0108,4,0,0,0,1/28) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASD j | Y g 3150000yt 1 1 193009111l Lsi93 ltuZJ/Qm[_;_L_LJ_QJM
3-10,0/(8,4,040,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |.HAIE I L BUS 00 11 1000001 111t iSO B2 O 11 WD) Lo
«10108,4,0,00,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HAID | AL L 1 B5 00y 1 105001 111t nSn@B3nd 12111-5‘10“ L e
5-0,0(8,4,0/0,0,1,8,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE j| UL g 305 000 1 g 10000y 111t nSiBd 239 |1| | |_M¢¢“_
e (N T N O O I O I J1 N T N I T T A I T T 1 T 7 o o [ I
LTI N | U U O O O O B A [ I HIJIII:I:II.llJI_I_IIlIIlIlllLl_l.IJII_JIIJfIII!IlIl]llJ
T N [ N U N A A B B S L T T U U U NN U Y S [ 0 0 O
T N A I [T N R | U TN N Y (S | v O I
LN T I O I O Il [T I T N T T T T T O 7/ 1 A I
L W U O (R T U R A O T Y [ L A | T T Y T T A T T 7 A O A A
(3 N 105 ) R 0 VS N O W 0 N A IS 1 AR [N N U T T 1 N A N7 Y I B |
) S ] TR U 0 LA i A M GO [ 1 [T T T A N N T T O 7 /O A O A |
Wil Jt 4o qg [ [ [ T U Y A O O O I O I [ [ e e [
T | A O B O O B B Il [T N I I T U T T T [ AV O I
43-Date Previsdo Temng oc Temens - Tipc 08 AGaTenis 45-Tipo e Faturamento 48-Total Quanuaade U8 47-Valor Towal R§ l48-Towl Franaus /| Coparnapeclo Rk
Ll 1 | - Trotamers Goonicogice 3-Exame Radagico 3-Orodontia 4-UrgbnciEmeny [ t-Toul 2Pwon Ll 1704000 | e 1 105,930y L1t Ll

aceio ¢ ulonza & execucdo do ratamento, compromaetendo-me & cumprr as orlentagdes do profissional assislante @ Arcar COM OF CUSION Previaios &7

Deciaro, que Apos 187 §10G CEVIGATENIS SSCIATSHO00 SODE OF PrOpOSIs , iecos, Cuslos ¢ allemalivas da tralamento, conforme acima apressntados,
contrato. Declarc, 8inds que o8] procedimentols) Gesonio(s) BCima, & por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimentio @ de
& 8rCa’ COM 06 cuslos conforme previslo em conlrelo

forma sausfatoria. Autorizo @ Operadora & pagar sm meu noma @ por minha conta, 80 proflssional contralado que assing esss documento, o8 vaiored

rafereniss ac rasmenio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

1-Registra ANS 3-Data de Emissho da Guia 4.Dats de Autorizegho 5-Senha 8-NUmero da Gule Princips! 7-Osts Validada da Senha 4 33 4 4 8
406414 103 /1211210 || 1043 1/11121/1219) ||AUTORIZADO 8113656 1913101311211 INTERCAMBIO
Dados do Banaficitia .
B-NGmero de Cartelra 5-Planc 10-Emprasa 11-Deta Valdede da Carteirs 12-Namero do Cartho Nacional de Saide
|0|0|210|215l2|818|6|8|210|0|0|1|5|4|0J£| POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA I I T 1 I I
13-Nome 14-Telefons 16-Nom do tituder do plano
RODRIGO MARTINS PEREIRA 08/05M1985(} (L1 1) L1 L L L L 1 1 J DAYANE MIRANDA POLIDORO PEREIRA
Dados do C P ipela T
18-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numera na CRO 10-UF 20-Cddige CB 414 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratedo Executants 23-Numero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES
(71812116116(81913)4| | | | [|ANAPAULAROSA 9485 PR {
26-Nome do Profissional Exscutants 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CEO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Trasmento f Procedimantos Saliciiados
30-Tsbela  31-Cédigo do Procedimento 32-Dmicricha 33-Dente/Regibo  34-Fscs 35-0ld  38-Quaniideds US 7-Valor 38-Franquis/Co-participacia RS 39-Aut  40-Date de Realizacho 41- Motiva da Glosa 42:Agsinature
10,0(815,1101011,916| | |RESTAURAGAO RESINA L23 LV Uit a8 000y 1 11 19000y 1111 LSO da 111 h@ Y
C 5 S 1 T Y Y I l 1 [ N I T T T I 8T
E RN N | L I | 1 T I I | 1 Y I X | N I I O |
L T O v L NN SN A O A W A Y I A N T | N 7 7 I A
L2 T T 1 Y (B | 1 ol Jer o e 1l B T I A A [ T T T Y I
(S T O B | | I S N T T Y I I | B T I Y I N JLJL 1 S Y I
LA W A N T I I | B | 1 1 T T G U A JLJI J/1 I
LI T T S | JL [ T T T Y T T T 1y 1/ JI 1L L1l
L2 T I v L [ A U T I N Y e | i ) 1 I
LT | I | [ N T T T Y ) B 7/ T T}
AL T T S Y O | 1 [ T Y S e M I v N T 7 I I
R TN T ) T O T T | | 1 N Y I I I B | 1 1l Y O I T I
LN S | T T T T T | B A I T T I I I e A TN T T T ) O Y
LTS T | T T T O O L 5 I T T X T Y o 1 I I |
L% [ TN W T T I L J | Y T T T T [ | o 7 I T O I B
[43-Dets Previsho Temino 0o Tratamento 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Futuramanto 48-Total Quantidede US 47-Valor Tolal R§ 48-Tolal Franquis / Co-partcipaciia R$
T O L) 1-Trmamenio 0 2xame +Oradonta 4y v ) Yot 2-Paccil L1 18915000y L1 1099 L L L)

Declaro, que apds ter side devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternalivas de irata

Anie) |

menlo, conforme ecima aprasentados, acelto e aulorizo a

o do

do(s) com meu cor

lo @ de forma satlsfaldrie.

contrato. Declaro, alnda que o(s) procadimento(s) descrito(s) acima, ® por mim as
f lizad -me @ Brear com os custos conforme previsto em conlrato.

do-me & cumprir 88 orlentagdes do profissional assistants & arcar com os custos previstos em

Aulorizo 8 Operadora & pnqarrnm meu noma & por minha conla,

a0 profissionsl contratado que assina esse documento, os valores

46-Observacio

f”@ﬂ@éﬁ”ﬁ c| Wﬂﬁl"&iﬁ/m/m

# Asainglura do Cirurg

laz&i.&w’.

TS0 P (ing . B B0 e,

0 9435
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2l

Rogieto ANS 3-Deta o8 Emissio da Guis 2-Dsis de Autorizacdo [5-senhe 6-Numero da Gula Principsl 7-Data Validede da Senha 43 1 505
406414 O 22105 || 101211211210y ||AUTORIZADO 8105510 1132ty INTERCAMBIO
Dados 6o Beneficidrio
8-Numero da Cansira 9-Plano 10-Emprasa 11-Deta Veiidads da Carteira 12-Numero do Cartho Necional de Saude
|0|0[2|0|2|5|2_|6|8|§]B|2|0|010[1i514|0|2| POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA I 1 O 7 J I |
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do thulsr do plano
RODRIGO MARTINS PEREIRA 08/05/1985( (L1 J) (L 1 L L1 1 | | || DAYANE MIRANDA POLIDORO PEREIRA
Dados do Contratado Responséve! pele Tratamanto
16-Amndimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solictente 18-Nomera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 414 -
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21-Cédiga na Operador / GNPJ / CPF 22-Nome 6o Conlraledo Exscutante [23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
IQBJ2|1[6|1|G|B|9|3;4| | | | ||ANA PAULA ROSA 8485 PR
Zs—N;m do Profissional Exscutante 27-Numera na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de T iF ]
30-Tabels  31-Codige 00 Procedimento 32-Descriclo 33DenteRegito  34-Face 350id  36-Quantidede US 37-Valor 38 Franquia/Coparlicipaclo R§  30-Aut  40-Dsta de Reslizacho  41- Motivo da Gloss
1-0,0(811101010,0,3,0| | CONSULTAODONTOLOGICA | j1 R T T 8 L L T T L L I 81018 L
2.10084,0)01019|8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASD L U Lt 35000y 1110000 1111t nSi@ibndiZinies
3-0108)4)0)0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE j| AL UL L 3500 g 11 10500y gl 1S o)1 1 1 Yad
4-1010)84/0(010)1)9)8| | jPROFILAXIA: POLIMENTO CHAD || L L 350010 0 1 1 10500051 111 iS@hndi P oA
5.101084,0,0,0,1,88) ) | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE j| JUL L 1 13153000 11 1030010y g 11 | I.L_I_ll.ﬁll@ﬂ’lllilz'llla'loll L 11 JalbAdus
LT 1 N T N A I | | [ W O T T T T T I 1 I 7 | I
L I N S T T | | J 1 11T 1 T T A T N U A | o O | |
LY T I T T N o | | L S T T T Y N s M I IlI!IIIIII‘Iil
XU I ) T T T I O | | 1 [ N A T 1 T N T | | 7 7 I (O B |
L T T O T O | | L 1 N T T T I I N | 7 7 I I I |
LR TR T T T O I | (I ST T T T (S I O I 7 1
12 | T O I A | | J | S N 1 N T I I Y I ' [ | 1 o | I J
L T 1 T T T O A (N 1 AN | T T [ X N A 7 1w i [ 1 J
(L[ 1 T (T | | 1 | A T I T Y I s N YAy ) I I e | 1 T A 2 T I IO
L3 W T T T T T O | [ A | I T A N Y A e I Y | 7 I o o A I |
[43-Dala Previsho Término do Traismento 44-Tipo 08 A 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Vaior Tolal R§ 48-Total Frenquis / Co-participecho R$
L L L +n o 2-Exame Rediokigioa 30 4-UrgbnciaEmenging | 1-Tou! 2.Parcial 11 11171400, L1111 195049 T I I O
Declaro, que epds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de 1 acima dos, acsito @ autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me @ cumprir as or cdes do p al ® arcar com 08 cuslos previsios em
contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(g) acima, & por mim assinado(s), fol/f izado(s) com meu o de forma satisfatéria. Aulorizo a O dora & pagar em meu nome & por minha conlta, ao profissional contratado que assina esse documenio, o8 valores
referentes so tratamanto realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conlorme previsto em conlralo.
48-Obssrvacio
50-Dats, local @ Assineturs do GirurgiBo-Dandsla uhlo_ 51-uls, local ® Assinsiura do Ciurpio-Pénbsia 9 _SZD-h-hnh‘ i ‘_dﬂm [ 53-Dala. local 8 da Empress T 1=
S el [eaidtdldh bl | Onmiemin w o . || OOl o
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Gaﬂ@i ﬁpme GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 »M ”"I | " ll

1-Registo ANS — 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dala da Autorizacho 5-Senhn 8-NUmero da Qula Principsl 7.Dnin Validade da Senha 4055
406414 24711011230 || 121771407210 ||AUTORIZADO 7998671 12159011 n2)1y |NTERCAMB$O
Dados do Benefidério
B-Numero ay Cartsim 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Carteira 12-Numero do Carilio Nacional de Seude
(0,02)0,25,2)8)2,26,0,0,0,0,0,1,0,0)2,||POS REDE PRESTADORA SUPERMERCADO PAGUE MENOS [ [/
13-Nome 14-Telefons 18-Nome do btular do plano
KATIA MARTINS VELLOSO DE SOUZA 241121991 || () L 1 1 k1 1 1 J |[FRANCISCO ELIEZER ALVES DE SOUZA
Dados do R dvel palo
18-Amndimento a RN 17-Ncma do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa

21-Codigo na Operndors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1718121116111618191314] | | | ||ANA PAULA ROSA 9485 PR
26-Nome do Profissional Exeantants {27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de Tratamento / Procedimenios Solictacos
30-Tabela  31-Cédigo do Procesimento 32-Descriclo 33Dents/RegiBo  34Fece 35Qid  38-Ouantidade US a7-valor 38-Franquia/Co-participaco RS 30-Aul  40-Dsla de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinaturs
101085100186 | jRESTAURAGAO RESINA L48 L0 U0 gL 8 001 1000y g S OO 111 Kk 2
2-010(815,1,0,0,1,9/6, | jRESTAURAGAO RESINA L4730 gt gt 1 81t 00 11 19500051 11t Skt OO g1 1 1 e w9
Sl N T I | L J 1 A 1 T T W T T I 1 | 7 e 1 I
L A I T Y O L J | JoiJer et e e e e et S 1 T T 7 I T I I
LI I O I O B L | A A T T T T S I I I S | 7 O I
LI N A I 1 I [ N O N I A Y A I 1 o v [ O A |
Lt W T I I A Y O L | I T T I I e P [ s P o o o /) I I I
o IO R [ L Y A 1 [0t l I _IIIIIJIIII.IIHIlilI.IIIlIIIIlIlIIIIlIlIIIl__J_leIlJ -
L I R ) I N B I | J | S I I N Y M B I T Y | I I 1) 7
L 1 [ I | I J L SN I T T 1 Y [ A I T Y O N I ) | I LJ
LRLN N T I I N I O A | - 1 J | S | (N 1 (S T P I I A Py AN v /) [ I I I oy |
L3 I T | I N T N O | L | [ | N T N N (Y I ' 7 T I O o —
L I 1 N T O T I I A | L [ Y I I U I X N 8 | 7 1 A | I v O O
S N | N I N O l 1 | 1 1 1 N P N O Y I I 1 J O Y | I o |
w1 1 1 1 1 111 | 1 | 1 O I I Y I I I N Y | ) 7 1 s v v o

Previaho Teming 6o 44-Tipa da Alendimento 45-Tipo de Faluremenio 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquie / Co-participslio RY
;gil_», hz”_jg e Odordolégioo 2-Exame Radolsgica 3-Oriodont 4- (L) 1-Totl 2purcie L1 11921250000 [ Lt 11 1030030y Jf 1111y
Dedaro, que apds ter sido devid larecido sobre o8 propésilos, riscos, custos @ atemaltives de tralamento, conforme acima npreunlldo- aceito @ aulorizo a exscuglo do Iratamenta, comprometendc-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente & arcar com oa custos previsios em
conlrato. Declaro, ainda que gm pmmmmp(.) d..gr“o;,) scima, @ por mim assinado(s), folforam r (8) com meu i to @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar sm meu nomae & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes aa tr r D do-me B arcar com os cuslos conforme previsto em contralo. —
48-Observagio
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Odontalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AN

wgulidace pad vock sonr
1-Rogsto ANS 3-Data os Emissdo da Guia 4-Dats de Autorzacho 5-Senhs [6-Ndmero da Guia Princiosl 7-Duta Vaidade da Senha 433345
406414 01319211290 || 1997114211210 ||AUTORIZADO 8113379 9303211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio
|8-Numero da Cansira 8-Planc 10-Empresa 11-Duta Vahkdecs da Carteira 12-Numero do Cartlio Necional de Seude
10,0(2,0,2,5,33,6,74,7,0,0,0,0,3,0,0,4)||POS REDE PRESTADORA INDUSPEL EMBALAGENS E (I O O
13-Nome 14-Telsfone 15-Nome do tular 3o plano
VINICIUS ANTONIO DE SOUZA 05/03/2012 || (L1 J) 11 1 I FL 1 | | J ||VALDECIR ANTONIO DE SOUZA
Dados do Contratado Rasponsdval pala Tralsmenis
16-Atandimeno @ RN 17-Noma da Profissonal Solicitants 18-Namero no CRO 1-UF cBos 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadors | CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES
171812916)116)8191314] | | 1 ||ANAPAULA ROSA 9485 PR
28-Nomae do Profissional Executanie [27-Numaro no CRO %-A-JF --—;I-CMWGBD!
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Plano de T I
30-Tabela 31.Codigo do Procadimenio 32-Descricha 33DentaRegibo  M-Face 35010 36-Ousntdece US 37-Valor 34-F ranquia/Co-particicacio RE At 40-Dwia oo Realizacho 41- Motvo da Glosa 42 Assinatura
101081,0,0,0,0,3,0| | |CONSULTAODONTOLOGICA | I UL L L 13400 1 1900y g L SO0 1 | 1) O
2-0010|84,0,0,0,09)0| ; jAPLICAGAO TOPICADE FLUOR | I UM L L T 2300 1 103000 1 111 e SRt 2 0 LICy 1)4»_«__
3-0108)2,00,0/8,7|5| ) | EXODONTIA SIMPLES DE L52 | UL L7300 10030y 1 S Mg 1 i i
40082,0,0,0,8,7)5) | | EXODONTIA SIMPLES DE L 62 | SO L L 7B 00 1 1000 11 Sl @i 1A
5.00108,5,1,0,0,1,9)6) | | RESTAURAGAO RESINA L85 L O U0 i1 811001 g1 10300 11y i SIE nu Qs
ST | N T | [ T I N N U U U U T T A N T I 1 | Lt
2 N | N O O B | (N | SN N T TN U X U U 1 T 1 U A A A N Y N | T O I I
ST ) O O O L I [ U S U U U U U U A A A O A WO {0 O | O 0 O O
OV N | T T T O O L X N N T 1 T A A T T T T A O O O (O (O [N
ST | N A I N O I B O L I IS T U T N T T U I A N T O 1 1 1 I I | O I O
SR I [ E N I I O O A I B O (AN (N | N TN T T N U 1 U N I U T O O O A 1 O [ A P
ST N [ T O I O B B Il TN 1 1 U T T U A OO0 0 | O (O O[O Lt 11y
ST N (1 IO O A I O O A 1 I T TN 0 I [ A (I L1y
TR N T T T A O O ( J L I T T T A U A N N I O
TR N N O U I B O L]l [ T Y T T A A I [ O [ (I /[
43-Data Previsdo Témino 0o Tratamanto 44-Tipo de Alendimanta 45-Tipo de Faturemenio 48-Total Quantdede US 47-Vedor Tolal R§ [48-Total Franquia | Co-pertiopeclio RS
/ ! 1 Tratamento 2-Exame Radologioo 3-Or #lirghncia/Emargin [ 1-Total 2Parcial Ll 1 131113004 Ll 1] 19400 T O O 1 O
I T O T e | LJ

Declaro, que 8pds ter sido devidesmanle esclarecido sobre o8 propositos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, ® por mim assinado(s), folforam

riscos, custos e shamatives de tratamento, conforme acima spresantados, aceilo @ autorizo &

80 do tral

tando-me & cumprir as ordentagbes do profissional assistenie e arcar com os custos previstos em

® de forma satisfatdra. Aulorizo 8 Operadora a pagar sm meu noma @ por minha conls, o profissional contratado que asalna ssse documenta, os valores

(s) com meu conser
a arcaf com os custos conforme previsto em contrato.

referentes ao tr

compf

: ?-.—r—-H—s—rJ
OTes lo Ddils | BB e il | OBIT D i S O i S el

CRO 9485
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Q"iglﬂd_‘”‘e’ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO Wl , ” ”{" ,

1-Regetro ANS 3-Dws de Emveabo da Guis 4-Detn de Anorizacho £-Sanha |8-NUmero da Guia Principsl 7-Oula Validade de Sanhe
406414 1043 /112112107 || 04711121210 ||AUTORIZADO 8113466 1913104351211y lNTERCAMBIO
Decios 6o Baneficilrio
[A-Numero ce Carters 9-Fano 10-Empresa 11.00ta Vatcade da Carlaira 12-MUmen do Cartio Necional 5e Gaude
1010,2,0,2,5,3,3,9,1,9,6,0,0,0;0,01,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telafore 18-Noma do tinder do plana
RAFAELLE KARINE CLETO TWORECK 0410611999 || (L1 J) L1 1 | +L_L L I | | RAFAELLE KARINE CLETO TWORECK
Decos 00 Cortrwmde Rsaccratve! peic Tratemerto
TeAmromes 8 A | [T ome 00 Profescaal Soictants 18-Namers no CRO 19-UF 75-Chiga CBO § 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Emprasa
T1-Co0g0 re One-sdore | CNEJ | CPF 22 Nome 6o Contratado Exscutante 23-Nomer no CRO Eanid ECaig Cies Enviar - RX
(7872;1,6,1,6,891314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
26 ome o0 Brofasona Eesostente 27-Numars no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pacoe T 1 Prox
30-Taben 11 Cooge o Sracecmento 22 Descricho 33-DentaRegido  34-Fpce  35-Ond  38-Quaniicace US 37-valor 38-Franquia/Co-participscio RY I-Aul  40-Dwia 0o Reskzacho 41- Motvo de Gloss 42-Asereturs
1-0,08,1,0,0,0,0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I F UL L O N T L L Y T X L I JWSIOHAIN UL L | J2caec s
20,0(8,4,0,0,0,1,88; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | i g 1 13153000 11110501031 111l LSIAU DO 11 1 Skt ot
y-(0,0,/8,4,0/0,0,1,88) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE j| L L L 3500 11 10300y 1t iSIA Qe L1 | ke £ o
«.0,0,8,4,0,0,0,1,88) ; jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | L L 1 13155900y 11 10,999y 11l S U2 1 1 | Sz bet
+.00,08,4,0,0,0,1,8/8, | ;PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID j L L1 135 00 11 1030y 1)y SIAA 2O 1 1 sasedeccs
¢-(0,08,5,1,0,0,1,8,6, | jRESTAURAGAO RESINA L28 LY UL B 00 11 19300051111t nSn 2O 11 xerkeg et
7.00(81511,0,01,€,6, | | RESTAURACAO RESINA L22 Vg LB 00 g1 105000 g 1 1 i iSO L 1L | racpecc
40,0 (8,5;1,0,0,2,0,0, | jRESTAURAGAO RESINA L2t UMD 1 g1 B8ROy 11 1050001111t 1S G4 20011 Jaietes ot
+.00,085,1,0,0,1,€16, | |RESTAURACAO RESINA L1 UM U B 00y 11 10010yt 11 1 S O340 11 Jacket ¢
040 €,51,010/1,06, | jRESTAURACAORESINA U012 LY UL L B 00y 1 10300005 0 11 1 i S i 00 1 1 ke ect
+10,0,8,5,1/0,01,8,6, | | RESTAURACAO RESINA L3 LY g e Bty g 1y 105040y 11 s iSO L1 1 gt g o t
S (L NI 1A AR WO N O O VO U 5 L 11 T U U S U X U N W U A N O | I I
YU N U T T I I I O PN 1 SRS | NN U N N A N A I U O 1 7 s [ o O
" TR IR N B B A B 1 J 1 TS S U T U N A O N O 7 | B
Y| B U S B A O B B A L U [ T N A I A Y /o o [ W
[ Pravatc Tormenc oc Tremmern o4-Tige O AMASMants 45-Tpa ce Fawrmmenso 4&-Total Quanudade US 47-Vaior Tows R$ Tows Srerque | Co-parcipacio &
L i L o 1-Exame Radkoogco 30 t-UpbocaEnergh L +-Tow 22wo L | 151817)0,0) 1_1_1_!_1_121&121 T ) [ O
Deciaro. que Bp0s 1 8500 CEVGATENIS SSCEB30 $0LME OF PrOPOSILos, MSCOS. CUSLOS & allamalivas de o, cont 8GIMA 8D d08. #Cel0 @ Butonzo 8 4o do nt 'do-ma B Cumpriv as L & CaY COM D8 QLIS Drevaios oM
contralo Decierc &ncs gue O(8) Procedimentols) descrilo(s) 6ama, & por mim do(s), foifforam do(s) com meu lhlormluml'luh-Mbmlmm.pmmmm.wmmmmuuwnmmnmmwum
relersnies 80 FELSMENniO NeahZB00 COMOOMELSNOC-TE & Erch/ COM Df Cuslos conlorme pravisio em conlralo
S b

e e T e, ot -t o o P

CRO %485
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Odoniclife o TRATAVENTO 0TG50 - ORI

hatuliface ol voo B0k

1-Registro ANS 3-Data de Emissbo da Guia 4.Date do Autorizacho 5-Senha 8-NOmero da Guia Principal 7-Osta Validade da Senha
406414 1013 11122305 || 1933 /11121/1219) [|AUTORIZADO 8113828 101310131211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficlddo
B-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Dela Valldede da Carteira 12-Numero do Certlo Nacional de Satde
101012,0,2,5]2,4,4,9,480,00,0,0,5,01||POS REDE PRESTADORA CASA TONET LOJA DE L 1J
13-Nome 14-Talalons 16-Nomae do titular do plano
ANDERSON FERREIRA DE OLIVEIRA 18/05M1995 || (Ll J) L 1 | +I_1 L 1 J ANDERSON FERREIRA DE OLIVEIRA
Dados do Cx vl pelo
18-Atendimento @ RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF IZ_O-CMIW ceas 025 -

ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Codigo na Opsradora | CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Ngmero no CRO 24-UF 26-Codiga CNES
(71812111691/618)9314] | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numere no CRO 28-UF 26-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Pianode T iP R z q a4 :
30-Tabeln 31-Céaigo da Procedimentc 32-Descrichio 33-Dents/Regito  34-Fsce 35O1d  38-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipacio R§ 38-Aul  40-Data de Realizacho 41- Motivo de Glosa 42-Agy
1.0108,1,0100,03,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I L L 134000 1000y g W SIS 1o L1 L ,_
2-0,0(840,0,0,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L L L B8 00 1 11 1930301111t aSer@ndiinon 111
2-0,0 840,010,198} | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE ;L U L 35000 1 11 193,000y 111 iSordn iy e 1,
4-1010814,0,0,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD AL L B 5001 11 100005y 111 SIODn a1 1
5-(0108141010)01,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO CHAIE gty g 1 35000yt 11 103000y 111 1 S 3 1 | :
LT T T L J 1 | N T A A T Y T T T T N T I 7 | s I
LY T N T T I O | J J 1 1 T 1 Y Y I Y N I I | o | I 7 N I I O
LI 1 T T T (N o | | SN ) N 1 N T I s )y o i [ ==} =
L N N N I | L J 1 SN 1 1 N I P 7 7 o B B
LT T T ) I O O | |5} T 1 I 1 s {7 7 | o
AL N Y I | S 18 AN T T T T S I N | ) 1 A I
L2 1 T ) T N T O A | | J | (AN T 1 N Y Y N U . O v 1]
L= T T T N T I | | [0 1 AN Y I e I I 7 o O
AL N T ) T T N Y | J1 [ I I (I 7 A
L2 A Y T T Y I A O | J 1 I I U T 8 T I e . U 7 O I I
S Dota Previabo Tarmino 80 T PPy y—— 45-Tipo ¢e Fatursmento 48-Totsl Quaniidede US [47-valor Total RS 48-Towl Franquia / Co-partcipscio RS
et s Odontolbgioa 2-Exeme Radiolégico 30 “ ) 1-Toul 2:Parca Lt 1ty 74000 ) 1 1 190,000y ff i 111
Declaro, que apés ler sida davidaments esclarecido sabre os propésitos, riscos, custos e atternativas de lralamento, conforme acima apreseniados, lael!uelulodzoa ¢do do Ir comp jo-me & cumprir aa orientagdes do p ® arcar com o8 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram r ) com meu congentimento & de forma éria. Autorizo a Operadors @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
referantes ao lratamento reslizada, comprometando-me @ arcar com os cm\m conforme previsto em contrato. o
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacho 5-Senha 8-NUmero da Gulea Principal 7-Osta Valideds da Senha

406414 103 1012172107 || 190311211219 ||AUTORIZADO 8113130 19131913211y INTERCAMBIO
Dados do Baneficikrio

(8-Numero o Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Velidade da Carleira 12-NUmero do Cartbo Naclonal de Sedde
1070,2,0,25/3,3,5,7,3,610,0,0,0,0,1,02|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 T ] I |

13-Noma 14-Talafons 45-Nome do ttular do plano

KARINE CRISTINE FERREIRA 240819810 (L1 J) L L L L1 | | | RENAN ANTONIO BOLZON

Dados do C Ri pela T LT

16-Atendimento & RN 17-Noma do Profissional Sollcitants 18-Nomero no CRO 18-UF 20-C4digo CBO 8 025 -

N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa

21.Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nomera no CRO 24-UF 28-Cédigo CNES

[718|2|116J:1|6|8|9|3|4| | | | ||ANA PAULA ROSA 9485 PR
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8

ANA PAULA ROSA 9485 PR

Plano de IF <l

30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descricha 33-Denle/Regibo  34-Fece  35-Q1d  38-Quantidede US 37-valor 38-Franquia/Co-periicipscho RS 38-Aul  40-Dsis de Realizacso 41- Motivo da Gloss lz-A-Ann_n
+-0108/5/11010(1,916) | | RESTAURAGAO RESINA L4200 U 18 00y 11 1090000y 1 1t nSieiHn &Ry 11
2.0108,5,1(0101,916) | |RESTAURAGAO RESINA L4 0 Ut Bt 00 1 1000011 et iSO 20 1y ]

E I T N T Y A I | _Jerer e et e el I I Y A O o | |

LR T N 1 T Y | 1 ] 1 SN N T T T T T I T I N s 7 I I I

LI A A 1 [ I | Jl 1 1 O Y T T N | A 7w | O ]

LT T T T Y I J | [ S T T T T I I I I (7 1 | o

L 1 I T I | | I | T N T T Y U ) I

2% T I | I Y I | | J1 Ll Jer e e ey e et e Jed i 1 _Jl [ 11

LI N I | T T | [ I N T T T 1 1 ) o | I A

A2 T T ) O I | | 1 ) W S T N I N Y [ I VN I

A T 1 ) I I | 1 ) I T T T Y I I ' O |

L T T N T T | J | A I T T Y I O I 7 7 J O T A I |

SE T O 1 O T O O O O R | | J 1 | N T T N I 1 S ' 7 J )

A I N I N L J | I I N I T O T A 7 I I

A3 U 1 T [ T O | [ R | N T S T T 1 [ T U I I I O 7 N 7 I I I

43-Data Previsso Término oo Traiamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Faturamenio 48- Tolsl Quantidede US |47-Valor Tolal R§ 48-Total Franquia | Co-partcipacio R$
Lty _J o 2-Exame Rediokogico 3-Oriodonta 4-UrgénciaEmergbncls L_J 1-Tou 2-Parcel L1 11923250030 f 111 19,049 1111 J
Deciaro, que apds ler sido devidaments esclarecido sobre o8 propésitos, riscos, cusics e alternativas de acima acello e autorizo a execugBo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori des do p Ve @ arcar com os custos previstos sm
contralo. Deciaro, ainda que o(s) pmdlmnlo(-) descrito(s) acima, 8 por mim assinado(s), fol/foram uanumm com meu conssnlimento s de forma satisfatéria. Autorizo a Cperadora & pagar em meu nome e por minha conta, 20 proflulunul con\nhdo qua assins esse documento, 08 valores
referantas ao tratament compr do-me 8 arcar com os custos conforme previsto am contrato. -

—

so-umg;‘ / ({/ 51-Data, Ioc-lII_Aul_nll;ruanm ma::.- {_‘% 52-Data, local @ Assl drio | Responadvel uzuguucmud-mm ma HOSa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

J

Ddrtgulil e pard vocd sone
T-Regato ANS 3-Data ¢e Emissdo da Quia +-Data de Autorizecho 5Senha 6-NUmero da Guis Principal 7-Data Validsde da Senha 42322 2
406414 V9200 || 121311111210 ||AUTORIZADO 8070672 U7n012y1211) INTERCAMBIO
Dadoa do Benaficidro
8-Numero da Carteim 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmaero do Cartlo Nacional de Salde
(0,0,2,072,5,3,3,5,7,3,6,0,0,0,0,01,0,2[/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L Jn_t 11
13-Nome 14-Telefore 16-Nome do titular do plano
KARINE CRISTINE FERREIRA 24/08/1981 || (1 J) L1 1 | L 1 1 J ||RENANANTONIOBOLZON
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento -
18-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numara no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Codige na Operadors / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Exscutants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1718127116,11618191314| | | | ||ANAPAULAROSA 9485 J[PR__ | (1) 86100200
26-Nome do Profissional Executants [27-Numero no CRO [28-UF | [zecadipacao'S (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100200
Planc de T I Pro
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimanto 32-Descricho 33-Dente/Regida  34-Faca 35Qud  38-Cuantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 38-Aut  40-Data de Reakzaclo 41- Motivo da Glosa 4zmn-_un
1.(010(81,0)0,0,0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I U L L 3400 1900 L S22 @0 L1 1 ¥
2-(0)0 84,000,198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD j | T O - I L I T O L L L I I uiu&/uil_guunu L1
3-10)0840,0)0,198] | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE j | I g 1 305 000 g g 40000y g g S A S0 L1 1))
4-10)08,4(0/0,0,1,918| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || A g B3SO0 11 1900 g 1 e SG i oI L1 L) Maust,
5-10)0/8(4(0,0,0,1,9/8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | M 1 35 00 11 1000 1 S Ao 1 )
¢-1010815101012/0,0) | |RESTAURAGAO RESINA LA MY U g 1 BB 00 1 1 0000 11 L SOOI o)1 1
7-0101857110,0,2,0,0, | jRESTAURACAO RESINA L37 oM ity g 1 1818300 11 1 1030005 1 11 i S A Bt | Kuaa
+-10,0/8,5)1,0,0,2)0,0; | jRESTAURACAO RESINA 46 1 OM .Y gLt 1 BBIOO 111 190011 I e s L_Jm
LI [ R ) N T I A | J Il_l_lllllll.l|llflllJ.lIHlIIILIIII_HIIIIIIIIIIIlIlIl/
ST N T I I ) I | J 1 ) S I Y I S Y [ s A e V. 1 I |
AR T T ) N I A 1 J | ) A S I (Y I s Y O Y A A O O [ [ e A e (e |
R [ ) Y I [ | S N (e 1 I I Y I O T 1/ 2 N |
S I 1 T I O | | J | A I I S e N A T s Y A O Y O O [ O 1/ F7 I |
AL 1 I I I T I | J | | I T Y T A I O O O O (R [ O 1/ A [
S N I T O | J ) 1 s I ) Y T T s Y | 4 T Y Y
43-Dets Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo oe Alendimento 46-Tipa de Fetursmenio 46-Tolal Quantidade US 47-Vaior Tolsl R§ |46-Total Franquis / Co-participecdo R$
L/ L L) o 2.Exame R 3-Ortodontis 4 v [__J t-Toul z-Parcial Lot (41318300 (| o1 11 10300y f{ L1111 l1J
Declaro, que epbs ter sido devidamenle esclarecida sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, acelto & autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as Se8 do profissionel 1le @ arcar com 03 cusios previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procadimenio(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consenlimenta e de forma sallsfetdria. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome @ por minha conla, ao profissional contratado que assine esse documento, os valores
refarantes sa tratamento do, compre me & arcar com o6 cuslos conforme previslo em contralo.
49-Observache
. Imagem ok

63-Dats, local @ Cardmbo da Emprasa

Iao-ou local @ Assinatura do

LA 3 ALLN2H0)

oo B Al

”51-0-:- local 8 Asainaturs do Clrurv

23141411219

lowe P Ao

62-Data, local 8 Assinsiura do Beneficiério / Responsdvel

RS Ay

R34 In4g

d’(%%rﬂosa
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T-Regetro ANS A-Dats oo Emissbo ds Guin 4.Dats 80 Autorizacho B-Sanha [8-Mumers aa Guia Prncipal 7-Owia Valiade da Senha 426400
406414 R D 20 1| @5 111210 ||AUTORIZADO 8084239 1212319121241} INTERCAMBIO
Dedcs 0o Benehcano
h-Numwero da Caners 0 -Plano 10-Empresa 11-Oata Validnda dn Carterg 11-Mumars g0 Caro Nasonal de Seude
(007202 ,5)11911,714,710,0,0,0)0,1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 71 1/ I |
13-Nome 14-Tals'ore 18-Noma do ulsr da plano
ALESSANDRA BONZATTO 02/05M1968 (| (L 1 L1l L 1 -1 1 11 ALESSANDRA BONZATTO
Dedos 8o Contrmtade Resnc~ed #! paio Trammeno
16-Aterhmento 8 AN 17 Nome o Profescaa Sosotante T8-Nomero na CRO T9-UF [20-Cadigo CBO 8 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR
Faturar Empresa
21 -Comgo na Ope~wdors | CNE,  CPF 22-Nome go Contratado Exscutants 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
171812(1:611,6:8,9:314| | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
‘”m g0 Profgscns Evecutente 27-Numaro no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
ANA PAULA ROSA |£485 PR
Plano e Tree=—e-~c Proced =wstos Sokrteang
A0- Tbweis 31 Chage de Proced-mentc 22 Descrgho 33.Dente/Regilio  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-valor 38-Franquis/Co-participaciio RS 39Aud  40-Owta de Realzeslo 41- Motvo 38 Giosa 42-Asersturs
1-0,0/8,1,0,0,0,0,6,5; | ;CONSULTAODONTOLOGICA | 11 UL 1 13040101 1 1 103010 1 1 11 SRS bn200 1y (¥
2-0)0(€,4,0,0,0,1,8,8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD ity g 1 35001 11 103,000 111 aiSnOni2gnion 11 11
2-(0408,4,0,0,0,1,88; | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE j UL 1 B0 10y 11 193900 g1t 1t S iand o 1y W
10,0/ 8,4,0,0,0,%,8,8, | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE § U 1 B0 0 1 1990 111 L SR E A 2O 1)) (5
+0,0€,4,0,0,0,1,8,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | U e 1 B0 0 1 1 1090 11 S 42210111 1 %1
L 11t 111141191 I 1 I N A Y I I I [ e P [ N s P | Ay 7 ' o Ay O B B |
U I (N | N 1 T O | | Il I Y S T T I s s [ N P (| e O VI O A [ S B |
LY T N | Y (O T O N Y Y Y O | ) 1 IS 1 U I [ N Y N I I 1 I Y I O O [ T O T e e [ |
L (S T T N T N S A | I I Y N () (s P S T Y N 1 2 I O I |
) N | N A T N O T N O | | I | | S Y I S (S [ I I A T T 4 I I O I
L (s [t R (Y S S (R 0 (A e (el (6| | 1 | T I Y I 1 S N N ) O T 7 7 1 I | O O A |
ol L Jo 4o g 1ttt | J | R Y (S U S (N [ I O Y
C 3 I T ) T O I IO T A I I | I J O N I I S I A O /o I | O O N
wi e e 11 [ ]\ Y 1 I Y Y 1 [ e A S T I N A T 7 7 1 O O O
LN (K AN} I N S Y OO Y [N O O [ | [ I 1 SN VS S W S I I I Sy T N T [ O s 7 J oy O O B
(63-Omis Provadc 1emmne 60 1 reemento PP T — 45-Tipo o8 Faturemanto 48-Tolal Quantdade US 47-valor Towl RS 48 Tow Franaua | Copatopecio R
L L ety L Oosmiagcn 3-Exame Redotign 3-Onodents 4 . [ 1-Towl 2Pwue L1 1704000 || w11 103000y ff e 111t
Deciand, que &p0 18’ 100 CEviGETENS SSCESGO0 B0DME Gh PrOPOSICE MBCOE Cublos ¢ allemalvas ae lratamento, conforme aciMe ApIesentados. cen0 ¢ SUloNzo 8 execuclo do ratamaento, comp: do-me @ cumprir as 00 profissonal Assaiants § T’ COM 08 CuBION DrEVSIDs e
comroln Deciaro @nde Que O(8) PrOCedimenios) Cescnlo(s) BCIMa & PO/ MM B&INAAD(S), foiforam realizado(s) com meu consentimenio ¢ de forma satis/aldna. Aulorizo @ Operadora & pagar em meu NOM4a @ Por Minha conta, 80 profissional CONTALAI0 que ASAING S4sd JOCUMENLD, 08 valDree
8o resiizaac D & BICaT COM G& cuslos conforme previsio em contralo
4e-Otmarveio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WA

T Ragato ANY A Date e Fromsbo da Guls (4-Data de Aunoriracha - Sanha 8-NUmern da Oule Princiosl 1-Dwtas Vat<iade da Sanha 4 812
laosm V1001321200 || (41421210 [|AUTORIZADO 8133645 1931913211 IHTERCAMalo

:“- de Carteira 0-Plaas 10-Empresa 11{-Datn Valideda da Carters 12-Numero do Caribo Necinnal de Secde
10,02,0,2524494,7,0,0,0,0,0,6,0,2,[ POS REDE PRESTADORA CRICELIO JOAQ TONET CIA LTDA I O 1 |
13-Nome 14-Telsfone 18-Noma do trulss do plana
PIETRO ROBERTO RICHTER 02/10/2008 || (L1l J) 1L 1 L FL_L L | | ||ELISANGELA RODRIGUES FULGENCIO
Dewcion 80 © peic 1 =
n [CoogacBod |
18-Amacmeo § BN 17 vome o Profssone’ Solciente 18-Numer no CRO 19-UF 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Coigo ne Orermoors | CNPJ / CPF 27 -Nome do Conlratada Exsoutante 23-Numera no CRO 24.UF 25-Cédigo CNES
l?|8|211|5|1151519131‘1 | | | ||ANA PAULA ROSA 9485 N PR ]
20-Nome oo Profasene’ T usosterts 27-Numaro no CRO [28-UF 'J-O-CMIW cBOS
ANA PAULA ROSA 0485 PR
Planc o T '
20-Tabels 31-Cogo o Prooedmentc 33-Descricho 33-Denta/Megibo  34-Fece 35-Qtd  36-Quantidece US 37-Valor 38-Franquia/Co-participsclo RS 1At 40-Dsta de Reskzacha 41. Nolvo 38 Gloss 42-
+(0(0(8,1,0,0,0,0/3,0, | |CONSULTAODONTOLOGICA | L1 13140010111 1030005 s 11 L L i SIADn AU i 1) L
2.010(8,5(10,0,1,9,6; | |RESTAURAGAO RESINA L1 UM U 18 300 1 1000 1 S o)1
X T (N § O O T Y O O | J1 [N T I T W 1 A T A | 7 o ) | A O O
R | O O O O O O | J | B T T T T T Y T s P A ) | {1 ) N 7 N ' I | I O O )
LI (N N 1 T T T T O e L J1 W N T T T T T T (T 1 1 I ) ) s I v
LI N 1 N N T O | | N 1 NN 1 T T T e M | A 1 I 7 o B | W A o
L N ) T T T L [ A SN U T T T U Y s s 1 7 o A | W B s O
LR (O N T T O I | [ SN 1 S 1 U [ Y (| sV s 7 Iy | v B B |
L T N 1 I | J | | [ 1 1 T T 1 [ N I s [ (S 7 7 v A
w0 I T T T A O | L S | N VT I P (S s s T s | s 1 7 I 6
LN T Y S N O T N A I L 1 N T N T 1 s S (| ) 1) 7 A v B A
- TS T | 1O N R I | 1 ) 1 N 1 Y I Y I I ) I | 7 I I O
T I T T O O T O O IO N | 11 B | N T 1 I Y T (Y S I T 7 7 Iy | O A |
LTI T T O I O L J1 Jl_l__lllllllllllllllllIItLLllllllLJllJI!lllt|llllll
LY 1 1 I T T I O | Jl ) I 1 N N N Y S I e A 1 T [ I 71 O I I [ B |
[42-Can Frovase Termnc 6 Vmmren [P —— 45-Tigo 0e Fewramenia 46-Tow Quanudece US (7 -vacr Towl RS APy —— ——
L/ 1 | (L v tomsammeric Goonionspes 2-Exsme R 301 4-Urghrca Emeng L Vo 25wocn L1 1 191511040, || , Lt 41 g1y
Decarn que apds I8’ EX5C CEVGETEME SSCMBCOC $0LE 08 PrOPOSIOS, NBCOS Cuslos & BllemaLivas da 10, confonme scima 308, 8Ced0 8 BULONZ0 A execugAa do tratamento, compromelando-me & cump -mwwmnmmummvt
contralo Deciarno, @inde gue O(h, PrOCEITENIO S ) DeSCTIO(E) BAME. @ POf MM BSSINAJO(N) wwumr-almmnlmmmmh-mhﬂu Aulorizo & Op @ PAQAr M Meu NOMA & POF MINNG CONLS, 80 Profissional CONTALEID que BESINA Sass JOCUManiD, 08 valores

referentes 60 UEiementio realisds COMpOMEINIOTe § B/CA' COM 08 Cuslos conloime previslo sm contralo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AL

20

ryr-p—r S Dats o Ernabo 08 Gun Dt fe Auozacho 5.8anha -Mimaro da Quis Principsl f-Deta Vaidede da Sanha 440051

406414 Cd 2219 | s 12171210 [|AUTORIZADO 8141535 2149191351211y INTERCAMBIO
Dwtos oo Bareficidte

B-Nurwro ¢e Corteirn ®-Plano 10-E mpreaa 11-Owta Valdede da Carteirs 12-Muimern do Cansa Neconal de Seuds
10;0121012151:L4;419|417101010|01016|012| POS REDE PRESTADORA CRICELIO JOAO TONET CIALTDA Lt Jn_1J

) Neore 14-Telalors 18-Nome da tMuier do plano

PIETRO ROBERTO RICHTER 02/10/2008 | (L 1) 11 L 1 J-L_I 111 ELISANGELA RODRIGUES FULGENCIO

Dados o Cor i T
Vg rtmenis 8 BN 47 vome de Profesons’ Bolchenie 18-Numena na CRO ‘;URF 20- ca 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 Faturar Empresa
71-Codgn ne Orerwaems | CNB, / CPF 22 Noma 60 Contratado Exscutants 23-NUmera no CRO 24-UF 28-Cadigo CNES
\718121,6,1,6,81€1314) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR
N B Pertamaa Fveoseote 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR

Parw o

30 Tabww 31 -Comge oo Bronscments 12 Dwncrcho 13-DenteMagibs  M-Fece 35Ord  38-Ouantande US 37-valor 38-Franquis/Co-paricioaco RS I0-Aul 40-Dsls de Paskzerbo 41- Motwo 98 Oloss 42-Ase
110,08,4,0,0,0,0,8,0, | |APLICACAOTOPICADE FLUOR L AL 7200 11 10010yt L1 1JL§JLLI@&LLLU@.LOLLL.UKZ§&L
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Odoniclife - AT

1-Regintro ANS 3-Data de Emissbo an Quin 4-Datn de Autorizagho 5-Senha B-Numero da Guis Principal 7-Oata Validade da Senhe 3878 1 3
406414 01 100210 || 1948111 1071210 ||AUTORIZADO 7925915 1310711121210 INTERCAMBIO
Dadoa do Benehcirio
8-Numero de Carteirs 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartsira 12-Nomero do Cartda Nacional de Ssude
1010427012153 1191572,10,0,0,0,0,1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1
13-Nome 14-Telatone 15-Noma do thular do plano
MARILDA LUDGERO 24/07/1966 || (L1 J) 1L L -_ 1 1 | | ||FERNANDALUDGERO DA SILVA
Dados do Contratade Reapcrwivel pelo Tratamento :
16-Alendimento 8 ]N 17 Nome oo Profssionsl Solciiante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cddigo CBO S 025 .
N ANA PAULA ROSA 9485 PR Faturar Empresa
21-Codige na Opersdors | CNEJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES En\'iar - Rx
(7/8(2)1/6,1,6,8,9314) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (1) 85100200
26-Nome o PoAsscne! Exveastante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planc oo [}
30-Tabaia 31-LCodpo do Procedmenty 12-Devcrgho 33-Dente/RegiBo  34-Fece 35-Qtd  38-Quantidada US a7-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 30-Aut  40-Data de Reslzaclio 41- Motvo da Gioss 42-Assngtury
++(010(810,0/0,0,3)0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | U 1 134000y g ) 03040y ) gy IL]IQeI/I__QJJ‘LMLI_]_JM
20,0 84,0,0,01,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | I 1 3500 11 103930y 11 Sl o211 1L 5T 0
31010 8,4,0,0,01,918| | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE )| gt g g 1 3530051 11 1039305 4 11 1w nSid i oo 1 Z
4-(010,(8,4,0,0,0,1,8,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || U L35 00 gy gy 1000 ) lul(ﬁmhou@\@
¢-(006,4,0,0/0,1,8,8 | jPROFILAXIA: POLIMENTO | LHAIE | I S 1 35 00 1 1 10,0305y 11 i usid Hm/h NEY 2N
6-10,0(8(51,0,0,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA 122 0D U i B 0011 19509050 111 i asn23in ooy
7-0,08,5,1,0,0,1,8,6, | ; RESTAURAGAO RESINA L8 O gt gt 1 800 g g 1050305 g ) 1 i SO A0 Ly
¢-(0/0,8,5,1/0)0,2,0,0, | |RESTAURACAO RESINA 45 JLOM gt g1 1 BB @O g1 1 1 10)0,0 L aSibdn i dydon
¢-(0,08,51,0/0,1)9,6, | | RESTAURAGAQ RESINA LM g e 8 @0 g 11 19509051 111 g S AU 40
©(008,5;1,0,0,1,8,6, | jRESTAURAGAQO RESINA L2t g e B 00 g g 103000y 1 e S 3n L0301 |
o1 O O Y S O T A O 0 1O Y [ 1 Lt e e e e e i
A3 TN TN | I T T T Y O L J( N T O O O O T O I [ [ T
I R R A L Nl N s A I | I O I I I [ ([
L0 I | O O I O B B B [ J | ) Y B I I A I I [ (N =
AL T 1 | S S O O O O O O B (I N JLLJC L L L Lt e b e e b e e e e 1
43-Data Pravabde Temng 60 Trawmens 44-ToC 08 AlpnGemanic 45-Tipo de Faturamanto 48- Tolal Quanudade US 47-Valor Towsl R§ 48-Total Frangua / Co-partapecdo RS
e s (oo izgin |__J 1-Trasmmarsc Doontoiogen 2-Eaame Radowgica 3-0nodontia 4-UrgbnaEmergénca ui-mlmw (1l 1 150600 L 111 1000 (I (A
Decisro que apos Ler 5140 GeviGamenis escClarecido s0bre 08 ProposIos, riscos, CUsLos & de 0o, I acima lados, acello e aulorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientacdes do profissional ass:stenta @ 8rcar COm 08 Cusios Previsios 8T
contrato. Declaro, sinda gue O(8) procedimantols) 0esco(s) scima, & por mim assinado(s), foiforam reslizado(s) com meu consentimenlo & de forma satisfatdr Aulorizo a Operadora a pagar am meu nome @ por minha conta. &0 profissional contralado que Assina sssa JOCUMENtD, 08 valorss
ralsrenies B0 UBlAMeNLO realZad0, COMPrOMEIBNOC-Me B BICA’ COM 08 cuslos conlorme previsio am contralo.
48-O0sarvcho

—wz—. Z 51-Data, local @ Asainaturs do Cirurg nUsla V é uumm\.ruumuusmmmnuwm 53-Daa, local 8 Canmoo de Emprasa (1 malliszl
Q[_UL_IIQ” Z C.'::KJLI/S IQ@JIM/&QJ (e S (L‘/tv < L?BIL_‘& ﬂ()m\dc})uol% AR U210 N~ o ﬂgsm

( T
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TV

T-Regtro ANS A.Dats de Emissdo oa Gula 4-Dala de Auvtorizacho |5-Senha 8-NUmaro da Gula Principal 7-Duia Validede de Senhs
408414 O3 2210 || 1017 1121/1219) ||AUTORIZADO 8113410 ©13 17101311211 INTERCAMB!O
Dados do Baneficiddo
B-Numero da Carteirs -Planc 10-Empresa 11-Data Valideds da Carteira 12-Numero do Carto Necional de Seude
10,0,2,0,2,5,3,36,7,4,7/0,0,0,0,3,0,0,2|{POS REDE PRESTADORA INDUSPEL EMBALAGENS E I |
13-Nome 14-Telefone 16-Noma do ttular do plano
PATRICIA RIBEIRO DE SOUZA 02/0214984 || (L J) 1 1 1 L L L 1] VALDECIR ANTONIO DE SQUZA
Dmdos do C: pelo Ti v
T8Amnamento s RN | [17-Nome do Profssional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO 8 025 -
N ANA PAULA ROSA 9485 PR

Faturar Emprasa
[21-Codigo na Operadors | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1718121,6,16/819(314] | | | ||ANAPAULA ROSA 9485 PR () 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO B (1) 85100200
ANA PAULA ROSA 9485 PR (1) 85100218
Planc de 1 S
30-Tabela 31-Céaigo do Procedimentd 32-Descricho 33-Dents/Regibo  34-Face 35-0td  36-Quantidads US 37-Velor 38-Franquia/Co-participsgBo R$ 3g-Aut  40-Data de Reslizacho 41- Motrvo da Gloss 42-Assnatury
1.(010(81,07070,03,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I LTI T N O - . 0L L Y O N S @rbn2znu 11|
2.0,08,4/010,0,1,9)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID I L L 3500 11 103010y 1w S A 2ndin 11|
3.10408,410,0/0(1,98; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD I L L L B 5000 L L 19010 111 S 2oy 1 |
4.0,08,4,0,0)0,1,8(8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASE )| T S N L (N (T I L L I S n a2 e
£.100,8,4100,0,1,8/8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HAIE T I T T L Y (L L L T A N 1_:L5_1|/1"flf|lr?|f@_g|
¢-10)085,1,0,0,1,816) | | RESTAURAGAO RESINA I N T O O L O Y Y L O T I B I 14&1“‘@11»’[&1[&}9
7.1010(8,5,1,0,0,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA LM UMD ) g ) 8B 00y 1 1900y LSJI?-I{IM’(ZIHQJOH X
2-10,0815,1,0,01,9,6, | |RESTAURAGAO RESINA L2 UM gt g 1 B0 Py 11 1053000051 1 11 Lasiaand1n0) r'| L QU0
9.00,0(8,5,1,0,020,0) | jRESTAURAGAO RESINA L3 UMD 1) L 8800 g 11 105000y 0 g S A 2B 1)
1©(0,08,5,110)0;218) | RESTAURAGAO RESINA L 14 MO 1y 1 122000 1 11 103,000 11 1 SI@dndiéin2 11 -
ST S | T N O I L [T T N T T N T N N A 7 7 I [ O A O O
SRR I | N U A O T O U U I O O
RN U N T T O O O A L I T O N T T T T N T T T T T O O | B I
TR | B B B B I A N L L T T A T T 1 I T S O O T O O I
T N | R O B B B Jl [T N T U T 1 1 T N N U A U U T N A O A 7 I | I I B
43-Onta Previshe Término 00 Tratamenio 44-Tipo de Atendemenio 45-Tipo de Faluremanio 48- Tolal Quantidede US 47-Vaior Total R$ Total Franquia / Co-partcipacho R$
L1 [ -Tratameno O 2-Exama Radiokégicn 3-Oriodontis 4-Urpdnci/Emergéncia __J 1-Total 2-Parcinl L1t 15191400y L1 111000 (I O T O I |

Declaro, que Bpos ler 5100 Cevidaments esclaracido sobre os proposilos, riscos, cusios @ ah
eonlmo Declaro, 8inca que 0(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, @ por mim

ac vr realizado, compr 8 arcar com

smallvas de iralamento, conforme acima apresentados, acello @ autorizo a

do

s), folforam
o8 custos conforme previsto em conlrato.

(8) com meu congentl

& cumprir as orlentagdes do profissional assistante @ arcar com os cusios previstos em
lo @ de forma salisfaldria. Autorizo 8 Operadora a pagar .m meu nome & por minha conte, 8o profissional contralado que sssina es34 documento, o8 valores

46-Otaarvacho
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MHFEEERAN

1-Registro ANS 3-Data oe Emissho da Guin 4-Dals de Autorizagho 5-Senha 8-Nomero da Guie Principsl 7-Data Validede da Senhe 4 34507
406414 1 19014 11111211210 1018 1/11121/1210) ||AUTORIZADO 8117684 1014100131211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficitie
B8-Numero aa Carteirs 9-Piano 10-Empresa 11-Daia Vahdade da Carteira 12-H0mern de Carla Necnnel de Beude
101072,0,2,5,3,2,8,5,5,8,0,0,0,0,0,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 1)
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titutar do plano
GUSTAVO DE AGUIAR DOS ANJOS 07/06/2002 | (1 J) I_L L L L I | | MARCIA FERREIRA DE AGUIAR i
Dados do Contratado Ressonsdvel pelo Tralamanta [ 5-: "
16-Atencimento & RN 17-Nome do Profssional Sokicitants 18-Numero no CRO 19-UF T0-Codwga B0 § 025 - h
N ANA PAULA ROSA 9485 PR )
Faturar Empresa
21-Codigo na Opersdars | CNPL | CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES Enviar - RX
71872116(1,6,8191314) | | | ||ANAPAULAROSA 9485 PR (185100200
26-Noma do Profissonal Evecutante 27-Numaro no CRO 268-UF 29-Codigo CBO 8
ANA PAULA ROSA 9485 PR
Planc de Tremmento / Procedimentos Solicitados
30-Tavels  31-Cocige 62 Procedimento 32Descricha 33-Denle/Regito  34-Fece 35-0nd  38-Quantideds US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacso RS AU 40-Data 0 Reskzacso 41- Nickwe de Glosa
1010851110,0,2,0,0, | jRESTAURACAO RESINA L T O -2 XL L T Y T 5 [ o I
SR S T L 11 N T I T A I 7 T I [ I I
- R T 1 Y ! I L 1 1 T T Y P T Y N N 1 e o O
L W T T T B | 1 1T T S Y I I s I sy 7/ w7 v o | A B
LIS N T N Y I | N U Y e S A
L5 S N N T S T O N S [0 | J1 S 1 I [ A X | 7. 7 o o v )
LA T I T I | _Jt 1 T I N | I [ I | o o O
L N I 1 T T O o | | S 1 I P S [ U I M I (N N N 1/ ) Oy I | I'l 1
T [T | R s el S0 5 N (OO 15| | J 1 1 S T S I V7 7
AL 1 T Y I N N S | T e s T I N ) s 1) vy | o oy v
L TN N T N W s v | (| I T Y I Y I T I T | ) O [ O B O
L3 TN TR T T O T ) | 1 ) Y I I T N 7 7 | oy v
LN T T T O O O | )| O T T T T T T T N 1 N /I
S T T T T T I (I AN | N N N S T A N T Y T 7 7/ {0 I
L N T T T I | J 1 S N U O U ) 7 | o I O
[43-Deats Pravisho Terming 00 Tratamento 44-Tipo 08 Atendumento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quantidsde US [47-Vaior Towsl RY [48-Towi Frangue | Co-parscpacin RS
Ly L) L -Traumenic Odoniolegico 2-Exams Radologica 30 “ v L_J +-Totel 2Parciel L1t 18483000y Jl 11 105000y e et
Declaro, que apds ter 5ido Gevidaments esciarecioa sobre os proposilos, riscos, custos e altamativas de tratamento, conforme acima apresenlados, acello & autorizo 8 execucdo do tratamento, compromelando-me a cumpric 83 drientacdes do profissional assistante e arcar com os cusios provisiod oM
contralo. Deciaro, ginca que o{s) procedimento(s) descrilo(s) acima,  por mim asslnado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Aulorizo s Operadora a pagar sm meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que Bssina ssse documentio, 08 valores
referentes 8o Latamento reslizado, compromelendc-me @ arcar com os cusios conforme pravisio em contralo.
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Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Perlodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

CRO: 9485/PR Cirurgiso Dentista: (17475) - ANA PAULA ROSA

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome NZo Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
s BT s O W o0 TR
pr— ROSIANE FERREIRA DE ABREU (00202526868200002201 ) PR 252 e o
—r ROSIANE FERREIRA DE ABREU (00202526868200002201 ) ee—— - . 200
S— ROSIANE FERREIRA DE ABREU (00202526868200002201 ) S py- 064 —
a3 ROSIANE FERREIRA DE ABREU (00202526868200002201 ) gr—— o1 pr. I
377153 -1 TATIANA TOSETTI (00202526868200010402 ) 1710972020 88 0.55 RS 43,40
377153-1 TATIANA TOSETT! (00202526868200010402 ) 171092020 34 06 RS 20,40
377153 -1 TATIANA TOSETTI (00202526868200010402 ) 17/09/2020 140 0.64 R$ 89,60
377153- 1 TATIANA TOSETTI (00202526868200010402 ) 17/0972020 122 0.69 R 84,18
382474 -1 %&gﬁ?&;ﬁﬁg&%’;‘; ; ERNALDES 24/09/2020 440 055 RS 242,00
382474 - 1 %’;ggg;m;@ )F ERNANDES 24/0912020 106 06 RS 63,60
382474 -1 ?&f&gﬁ;‘;ﬁ;%“; 4 ERANDES 24/09/2020 122 0.69 RS 84,18
382763 - | GEOVANA DA SILVA RIBEIRO (00202509816700003203 ) 240912020 176 0.55 RS 96,80
382763 -1 GEOVANA DA SILVA RIBEIRO (00202509816700003203 ) 24/0972020 106 086 RS 63,60
382763 -1 GEOVANA DA SILVA RIBEIRO (00202509816700003203 ) 24/08/2020 305 0.69 R$ 21045
p—— FERNANDA LUDGERO DA SILVA (00202531952100000101) pu— o PEE e ol
p— FERNANDA LUDGERO DA SILVA (00202531952100000101 ) 011072020 = pee ———
pomre FERNANDA LUDGERO DA SILVA (00202531952100000101) Pmr— e ek ——
g FERNANDA LUDGERO DA SILVA (00202531952100000101) p— = Y ———
— JOAO ANTONIO CRUZ MARTIN (00202532273900000101) ———— — " "
a7o0a1_ JORO ANTONIO CRUZ MARTIN (00202532273900000101) e . s —
oro0a_1 _ JOAGANTONIO CRUZ MARTIN (00202532273900000101 ) P - 06 RS 2040
<o7901.1__ JOAOANTONIO CRUZ MARTIN [00202532273900000101) 102020 — o5 T 80.00
var90a.1 _ JOROANTONIO CRUZ MARTIN (00202532273900000101 ) 01102020 P s s 12627
389842 - | &&wg&;‘ﬁsm DOS SANTOS 05/1072020 264 055 R$ 145.20
289842 - | m&m&%’s“ DOS SANTOS 05/10/2020 179 06 RS 107.40
3898421 m&gﬁg‘;‘"mg&gﬁg)’su DOS SANTOS 051072020 2 0.69 RS 84,18
389860 - | w‘;;fg#%?ﬁou L 05/10/2020 122 043 RS 5246
389860 - | m&%ﬁ?ﬂ arr 05/10/2020 176 055 RS 96,80
389860 - | mg;‘;;#%?gﬁoﬂ o= 05/1072020 3 086 RS 20,40
389860 - | mﬁggmomou oTT 05/10/2020 140 0.64 RS 89,60
389860 - | m:'g‘fnogmo?ﬁoz‘ orr 05/10/2020 122 _ e RS 84,18
390027 - | JOSUE OTT (00202532277300000104 ) 0511012020 176 0.55 RS 96.80
390027 - | JOSUE OTT (00202532277300000104 ) 05/1012020 ) 06 RS 2040
390027-1  JOSUE OTT (00202532277300000104 ) 051072020 uo 064 RS 89,60
IMPORTANTE: Este relatrio contém valores brutos. Os valores ser3o alterados devido 2 deduc¢do de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: |- Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Condluida pelo App

Pagina 1de 4

Data e Hora de Emiss&o: 29/12/2020 09:30

Digitalizado com CamScanner
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Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

390027-1  JOSUE OTT (00202532277300000104 ) 051072020 61 069 RS 42.09
390376-1  ALICI DE ABREU BORBA (00202526868200011002 ) 0611072020 ) 055 RS 48,40
390376-1  ALICI DE ABREU BORBA (00202526868200011002 ) 061072020 305 069 RS 21045
320681 o 2262000000101 o 08/10/2020 1 0s RS 2040
392868 - | m;&’;ggm&% ‘):'OULART 08/1072020 140 064 RS 89,60
393049 - | &ng';;;‘;jm;g; pOtoRo 0811072020 252 08 RS 15120
~otaor 1 EDILAINE MACHADO UTRABO (00202526868200007203 ) prm— » s 2 At
rotor . EDIAINE MACHADO UTRABO (00202526866200007203 ) T " oon e
~osaer.1 EDILAINE MACHADO UTRABO (00202526868200007203 ) 109020 P . 23 4209
396357 - | ggg"z"sg?ﬁm‘g:‘cﬁws RAMOS 1511012020 176 055 R23 96,50
396357 -1 ?&‘”m';'ggﬁmg et VESRAMGS 1511012020 183 0.69 RS 12627
401882-1  JOSELITO DOS SANTOS (00202520540600020801 ) 22102020 88 055 RS 4840
401882-1  JOSELITO DOS SANTOS (00202520540600020801 ) 2211072020 3 s RS 20,40
401882-1  JOSELITO DOS SANTOS (00202520540600020801 ) 2211012020 140 0.64 RS 80,60
401882-1  JOSELITO DOS SANTOS (00202520540600020801 ) 2211012020 61 0.69 RS 42,09
401898-1  ALEX FERNANDO RATTI (00202532618000000101 ) 2211012020 176 0.55 RS 96.80
401898-1  ALEX FERNANDO RATTI (00202532618000000101 ) 2211012020 4 0s RS 20.40
401898-1  ALEX FERNANDO RATTI (00202532618000000101 ) 2211012020 140 0.64 RS 89,60
401838-1  ALEX FERNANDO RATTI (00202532618000000101) 221102020 183 0.69 RS 12627
401954-1  SALETE MALTA DE FREITAS (00202503676600149601 ) 22/102020 4 06 RS 20.40
401954-1  SALETE MALTA DE FREITAS (00202503676600149601 ) 2211072020 140 0.64 RS 89.60
401954-1  SALETE MALTA DE FREITAS (00202503676600149601 ) 22110/2020 248 0.69 RS 168,38
e T O s 0S T
wzres1 | CUSIAVODE AGUAR DOS ANIOS e E oss —y
402786 -1 ﬁ%ﬁ?&ﬁ?ﬁ?‘,’s ANJOS 2211072020 3 06 RS 2040
802786 -1 iﬁ?&%ﬂ%&%ﬂ?ﬁ’s pslios 221102020 140 064 RS 89,60
402807 -1 &%@?g&gﬂ&fg&? RIBEIRD DERI 2102020 3 0s R$20.40
Aozt mszsasazooozm PoouBI) RIBEIRO DERIO 22/10/2020 o 064 RS 89,60
0TI s O o B0 2201012020 183 0.69 RS 12627
402952 -1 m%;g&’mmms RANES 2211072020 106 06 RS 63,60
402952- 1 ﬁm%g‘g:’mﬁms RANED 22102020 122 0.69 RS 84,18
osn . JOAD ANTONIO CRUZ MARTIN (00202532273900000101 ) pe— & 5t RS 4209
OSB3 -1 e eaP00008001) ALVES 271072020 EY 06 RS 2040
405636-1 fw‘%ﬁégmxﬁm ALVES 2711012020 “o 0.64 RS 89.60
405658 - | ?%%T&g%‘?om EEREIA 271102020 122 043 RS 52,46
405658 - | ?mE MIRAND‘:%?ORO PEREIRA 27/10/2020 2 06 ) RS 20,40
40SBS8-1 o emes20 L FERCTA 2710/2020 140 064 RS 89.60
408007 - | mms e UCU“UT’;LO?‘;Q”ERQUE 29110/2020 264 0.55 RS 145.20
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a deduciio de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessanos.
Guias: |- IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Condluida pelo App

Data e Hora de Emiss3o; 29/12/2020 09:30 Ploksaicas

Digitalizado com CamScanner
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Relatério; Produgio Cirurgido Dentista
Perfodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

MARIANEE GARCIA ALBUQUERQUE

408007 - 1 sk e s 29/10/2020 183 0.69 RS 126,27
408234 - | FABRICIO SANTOS MARTINS (00202532880900000102 ) 29/10/2020 176 055 RS 96,80
408234 -1 FABRICIO SANTOS MARTINS (00202532880900000102 ) 29/1072020 34 06 RS 20.40
408234 -1 FABRICIO SANTOS MARTINS (00202532880900000102 ) 29/10/2020 140 0.64 RS 89,60
408234 - 1 FABRICIO SANTOS MARTINS (00202532880900000102 ) 2911012020 183 0.69 RS 126,27
408250 - 1 JUAREZ MARTINS (00202532880900000101 ) 29/10/2020 176 055 RS 96.80
408250 - 1 JUAREZ MARTINS (00202532880900000101 ) 2011072020 M 06 RS 20.40
408250 - | JUAREZ MARTINS (00202532B80900000101 ) 291102020 140 0.64 RS 89,60
408250 - | JUAREZ MARTINS (00202532880900000101 ) 2911072020 305 069 R$ 210,45
409957 -1 RICARDO SOARES PEREIRA (00202533054700000101 ) 031172020 3s2 055 RS 192,60
409957 - | RICARDO SOARES PEREIRA (00202533054700000101 ) 01172020 34 06 RS 20,40
409957 - | RICARDO SOARES PEREIRA (00202533054700000101 ) 0v1172020 140 0.64 RS$ 89,60
409957 - | RICARDO SOARES PEREIRA (00202533054700000101 ) 01172020 61 069 RS 42,09
409991 - | DIEZIKA FERMINO VAZ (00202533054700000102 ) 0V1172020 176 055 RS 96,80
409091 - 1 DIEZIKA FERMINO VAZ (00202533054700000102 ) 0M1172020 &7 06 RS 20,40
400991 -1 DIEZIKA FERMINO VAZ (00202533054700000102 ) 0v1172020 140 064 RS 89,60
412235 -1 %ﬁzm%"fr‘ AVES 051172020 o8 055 RS 48,40
415106 -1 :a‘;;n’;‘;?ggmﬁ;? CONRADO 0N1172020 122 069 RS 84,18
151721 DEYVID COSTA CONRADO (00202528226000001702 ) 01172020 178 055 RS$ 96,80
A15172-1 DEYVID COSTA CONRADO (002025 28226000001703 ) 01172020 108 06 RS 63,60
4151724 DEYVID COSTA CONRADO (00202578226000001702 ) 0N1172020 122 069 RS$ 84,18
4155121 LUCIMARA DOS SANTOS (00202527 314900002402 ) 1041172020 &8 055 RS 4840
415512 - 1 LUCIMARA DOS SANTOS (00202527314900002402 ) 1001172020 M 06 RS 20,40
418512 | LUCIMARA DOS SANTOS (00202527314500002402 ) 101172020 140 064 RS 89,60
415512 LUCIMARA DOS SANTOS (00202527314900002402 ) 1001172020 122 069 RS 84,18
415650 - | m;r&%m fﬂl-”“ 10/1172020 88 055 R$ 48,40
415650 - 1 wﬁgm ;-.ouu.m 101172020 61 069 RS$ 42,09
a17978 -1 JOSELITO DOS SANTOS (00202520540600020801 ) 121172020 61 069 R$ 42,00
418043 - | mx"&s RIDEIRG REDG 1211172020 88 055 R$ 48,40
418043 -1 4%@%}5 RIBEIRO DERIO 121172020 61 069 R$ 42,00
423166 - 1 %ﬂm&m&ffzs DA SLVA 191172020 4 06 RS 20,40
423166 -1 w;ﬁfmfo‘;‘;“s DASEVA 191172020 140 064 R$ 89,60
423166 - | %;fﬁmoﬂqs DA SBVA 191172020 183 069 RS 126.27
Totalizador por Operadora
N° da USOs: 13678
N" de atendimentos: 37
Vaior: RS 8.384.87

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores ser3o alterados devido 4 dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessanos.

Guias: 1 - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Condluida pela App
Data e Hora de Emiss3o: 29/12/2020 09:30 Pagina Jde 4
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Relatério; Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

Totalizador
N°* de USOs: 13678
N° de atendimentos: 37
Valor: RS 8.384,87

IMPO!:;‘J:\NTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdio alterados devido a deducdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App
Péagina 4 de 4
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