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1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizag@o 5-Senha 6-Numerao da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha mommwm

406414 1215110131121 || 1215419431121 ||AUTORIZADO 8422540 1213110161211 TERCAMBIO
Dados da Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
_O_O_N_o_m_m,u_m_m_h_m_o_o_o_o_o_o_‘__O_M_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | /A O 2 I

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

MARCELO GOMES DE AZEVEDO 12/03/1981 || (1_1 1) 1 1 | L I | | | ||EDIMARIA RODRIGUES MIRANDA
Dados do C Ri el pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP -

Faturar Empresa

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

12151077,0,4,2,6,810,0; | | | ||ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidc 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Daty Previsdo Tarmino do Tr: nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdc R$

| /1 M _ /1 | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 1 | 7 | 8 Il 0 _O | [ 0 Il 0,0 | I (A I |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. .LL.w -z.m
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ___ ____:_Z_‘ _4_7

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

406414 1216071013125 1 1 || 1216419131/1211 ||AUTORIZADO 8426464 1214119161121 C
Dades do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero de Cartao Nacional de Salide
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

HIAGO COSTA DA SILVA 04/05/2007 {| (1 1) 16171713 191812(5 ||EDNALVA COSTA DE JESUS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S \

N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP )

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero ne CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plano de Tr nto / Pr
30-Tabela 31-Cadige do Procedimenta 32-Descrig@o 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43 U @Smm érmino do.Jrdamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tota Franquia / Co-participagdo R$

|/l / | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial I | 1 | 8 | 3 Il 0 | 0 | I I | 0 Il 0 | 0 | (S A O | |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conferme previsto em contrato.
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de da Carteira
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13-Nome 14-Telefore 2 f¢ plano
HIAGO COSTA DA SILVA 04/05/2007 || (|_1_1) 1817171319182 5, ||EDNALVA COSTA DE JESUS
Dados do Contratado Respensavel pelo Tratanento .
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Faturar Empresa
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30-Tabela 31-Co: 32-Descrigao te/Regids  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-“ranquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Niotwn da Ginsa mm.}m.w natura
1910/18,1,0,0,0/06,5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA | [ M 1 3040900 gy g g 000y g S i A:b@?i
e S0 Y1 o O O O I | Il I 8 T T B I I | 8 Y T T | A I I
C L D R Y O Y I | | | L I O O A O O N O O O R I Y N I [ O T VT B
G I N S T Y [ I Y T Y O O Y O Y Y A Y /A N O O O o
G N S T Y O O T I | I L Y Y A I O O N T o o O | O T A R R
o N e A | | I A B N A O O Il Ly Y O T T OV P R T N
L S R O | I Nl [ I I N I I S N N L1l I I I O
g I S S | S T | | I N Y I O I Y T O O [ N ) A Y e
i S Y Y O A O O I I I Il T Y I O O I L Y O I O V N O | A
L Y O O O R | I [ I A Y R R I Y O O T 1 T A VA I O [ A
L L A N I I Y A I A N T Y Y I O T I O T 7 I Y T
o N l Il I S O N R T Il N o I O VA R YT 0 ()
e A R R | | I I oy I O O I A N I Y Y OV T VR R T |
il Y Y O A O I Il S Y O L 8 O Y I I | Y o A A VR I
Ll I (N A O O O | I I A O N Y A L T O I T | O R VO VI I I I
43-DatafPravisdo Lesqir 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa e Fawramento 46-Total Quanudade US 47-Vator Total RS 48-Total Franquia | Co-particivagao RS
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Declaro, gue apds 1er side ow,\._am?wim esclarecido sobre os propdsitos, riScos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceitc e autorizo = execugao ao iraiamento, comprometendc-me & cumprir as orientagdes dc orofissional assistente e arcar com os mx@@w%%\_w"om em
contrato. Declarc. ainca que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, por mim assinado(s), fo/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autor.zc a Operadora 2 pagar em meu rome e por minha conta. ao profissional contratado que assina memnw d Sﬁw.\,mPOm valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos cenfaorme previsto em cantrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Cantratado Respensavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissiona: Sot 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codigo €80 S
N ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadara | CNPJ/ CPF 22-Nome da Contratado Executante 23-Numera na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1215,0,7 0426800 ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 sP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391 SP
Plana de Trataniento / Procedimentos Solicitados H
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Declaro, que apos ter sido amsam:,m -te esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagées do orofissional assistente e arair com os Cust oﬁsmmnm em
contrato. Declarco, ainda que ofs) proced mento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € per mi nha conta, ao profissional contratado gue assim esse aw s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar COm 0S Cusios conforme previsto em contrato. un@w L
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