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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR
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Planc de IF

1-Ragiatro ANS 3-Data de Emissdo da Gult +-Data de Autorizaco &-Senha B-NGmero da Guia Princioal 7-Dals Vaidada da Senha 464122

408414 (2183701111211 || 1218)1011)/1211) ||AUTORIZADO 8243583 (218719141211 INTERCAMBIO
e, BN e A
B-Nameno da Carteim 5-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Carteirs 12-Numero do Cartlo Nacional de Saude
010,2(02,5/2,6,8,6,8,2/0)0;0;0,0,1,0)3]|POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA |
13-Nome 14.Telsfone 15-Nome da titular do pisno

KAUAN CORREA FERNANDES 080772010 || (L1 )y 131413124-1011178) ||PAULO MAGNO FERNANDES
——— o : : S e
16-Atsndimento a RN 17-Nema do Profissional Salicitants J8-Nomero na CRO B-UF [20-Cadiga CBO & 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR S
21-Codiga na Operadara | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Namaro ne CRO 24-UF 28-Codigo CNES

10171316141214161915)9] | | | ||RENATALOQUIZE DA SILVA RICARDO 29797 :_um
26-Noma do Profiasional Exgcutants = 27-Numero no CRO 26-UF 28-Codigo CBO 8

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR __

S |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alte
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar tom os custos conforme previsto em contrato,

matlvas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execucio do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orl

foliforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao uanmn.czw_ contratado que aesina esse documento, o8 valores

30-Tabela 31-Cadigo do Procacimanta 32-Descricho 33-Dents/Regilic  34-Fece 35-Qid uwb:.:.&tn.c.m 37-Velor 38-Franquia/Co-participacio R$ 3g-Aut  40-Osia de Realzaglo 41- Motivo da Glosa 42-Assinstura \
1-01081310/0)0)0,89) | jEXODONTIASIMPLES DE LS55 L g 17300y 1 oq 103,090y 1t | _L._LL_M__“I_M\L.._DQ\:_.N}_ [ 117 o.C|
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LT VO I I O U KN |00 N N T N N T N 0 T X N s s e | o A T |
43-Data Previséio Témino da Tratamanto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Feturaments 48-Total Quantidade US 47-Valor Totsl RS 48-Total Franquis / Co-participecio R$ |
1 T 1 O I I L_| #-Tratamenta Odontokégien 2-Exame oy g | Totel 2-Parcial L1 111416)910) I I O L L] N T O S O S I |

Ses do istente & arcar com os custos previstos em

49-Observacho .
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(Tt 117, Ul (LT i Wi | 000008 Dt . | OG0,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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52-Daja, | @ Asgjnatura do Ba / Rgsponsdvel
I AT L

& Y| VIO,

1-Raqistro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data do Autorizaclio 5-Senha 8-Nimero da Guls Principsl 7-Data Vaidade da Senha 470413
406414 1014171002 11211 || 1904)1912)/211] ||AUTORIZADO 8270215 19151015211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[8-Numera da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-0Cata Validade da Carleira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Sadde
9,042,0,2,5,0,7,7,1,0,5,0,0,0,8,7,9,0,7,||POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS SERVIDORES (I [ B N |
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
FRANCIELE FARY DE LIMA 31/031985 || (L1 J) L1 1 | + 1 1 | J ||JESSIKAFERREIRA FARY
Dados da Contratado Rasponsdvel pelo Tralamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profiasional Selicitants 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO B 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executants 23-Nomero na CRO 24-UF 28-Cédigo CNES
(04713)614)214161915/9) | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 [PR
26-Noma do Proflssional Executanta 2T-Nomero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Plano de Trat 1Py =
30-Tabela 31-Cédige do Procedimenta 32-Dascricdo 33-Dente/Regiio  3M-Face 35-Qld 36-Quantidade US I7-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aul  40-Dats cde Realizagio :.:Eﬁﬁfg
1-10 1018157101011 ,9,6] | _mmm.u.__pcmbﬂhommm_z.ﬁ L3 0L U e 181090 1 1000y 1ot _rm__..N_U‘_:QTQ\: L1 _/L\
-2 I N | Y Y T Y O I I | I N N O N O A O S U I |G ) v e I I
F e I T I Y Y O Y | Il 1 N O T O A I I I | |
L AN I N N T Y A I | | I 1 T T T O T Y Y O I I Y ) O 1 N e o |
LI A Y N Yy I | | Il 1 I N N I S (1 O | I |
L2 I N I Y Y I | | I 1 S N T P O 1 N O S | O O 1 I |
« A FEY N | L O N [ [N ) [ O O | | 11 1 I Y N (I O O Oy [ T T I I
L N T | I Y Y I A | | N IS I N I N N I O [ I O I I O 72 Y A | _._ 1 J
LY I 1 N N I I | | Il B 1 I S N N I I P N 5 I N |
LT N S O Y T Y I | Il B 1 N T N [ ([ ) (| o VI N5 O o
(N[O [ | 9 [ ) [ [ | ] B I Y S T P S e N N N Y N 7 o o o
3 I I Y L J L |} Y N O e N N N O O 1 I
L I T T N T T o | L il O O O T N ) T T O G o
L I Y S O Y O | 1 j L ) O Y I ) S N ) O o v o
L3 S |00 Y Y Y O Y P | 1 J L Y 1 S P I I O I Y
43-Data Previsdo Término do Tretamenta 44-Tipa de Alendimanto 458-Tipa de Faturamento 48-Total Quantidede US [47-Vaior Tolal R§ 48-Total Franquia I Co-participacio RS
L L I+ Gdontoléglon 2-Exame Radickgion 3-Orlodantla 4-UrgdndiEmergdnis L 1-Tolal 2:Parcia Ll 11 1671500,0y Lt 11 1050910 O O O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobra os propdsitos, riscos, cusios e alternativas de tralamento, conforme aclma apresentados, aceito e autorizo a do compl do-me a cumprir as orientagdes do prefissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizade, comprometendc-me a arcar com 08 custos confarme previsto em centralo,
49-Observacdo
/]
i [/
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Odonidle A e TrATAVENTOooENTEL D - MRS

iEnqulidste para vooé sone
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guis 4-Data de Autorizagio $-Senhs 8-Numero da Guis Principal 7-Data Validade da Senha hmﬂ L. m m
406414 Wi2y012 10211 || 1912110120211 |JAUTORIZADO 8257957 10130155211 INTERCAMBIO
o B e e "
B-Numero da Carleia 9-Piano 10-Empresa 11-Data Validede da Carteira 12-Numero do Cartho Nacional de Sadde
(04072,0,2,5,2,6,8,6,8,2)0)0,0,0,75,01,||POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA L el
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plane
MARCIO CRUZ DE SOUZA 31/03/1968|[ (Lt J) L1 1 1 FLL I | J |[MARCIOCRUZDE SOUZA
Dados do Contratado Responsdvel peio Tratamento s 3
16-Atndimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomwro no CRO 19-UF Z0-Caaigo CBO & 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Faturar Empresa
-Cédigo na Operadora  CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Numera no CRO 24-UF 28-Cédigo CNES
101713165412,46) 95 E RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
26-Nome do Profissional Executania 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Planc de ' - — -
30-Tabela 31-Cédiga to Procadimento 32-Descricho 33-Denis/Regibo  34-Fece 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquis/Co-participacio R$ 30-Aut  40-Dets de Realizacho 41- Mativo da Glosa 42-Assinsre
1.101082)0)008,7)5) | jEXODONTIASIMPLES DE 42 0 U e 17300y g1 10309001111 _L@_o_x:_o.rz}ﬁ_ L o
2-1010812,0,0,087)5) | | EXODONTIA SIMPLES DE 132 L UL TR0 0 1 11 1000100 1 111 gt 1S A AN L 1 G (1S
E YT N | Y N T A I | J AN N 1 N T I O YA Y Y I I Y | S I J Y O A
LS TN NN § A T T O I I | J | | I A T T T N N N N T N A | I I
LIV N | T T T O I | | J 1 S 1 T N N T N I I T N O ) o 7 o v
LI TN TN ) T T T I I I | AN S I T O I I I Y I 1 O | 7 I | I
LN N | S T N O O I (I SNSRI U A A Y N N S O Y O
LIS I N I T I Y O | Jl S 1 1N N O I I I N A O S I I N I O O 1 o I 1 _.H__
LT N 1 O N A I L J | ) T R I X e e N T | v I
L2 T Y N T ) [I— | SO Y I T T O N [ [ N N N O T S I | O O N I I ¥ I A I I
LL N T T T Y I | J 1 | N AN N 1 (S 1 O N O S P N 1 [ O N 4 (N ) T O | O |
L2 1N N ) T T T O O | J S | I T T I I N O 8 U 1 O 7 A 1 T Y I O |
L T 1 T I T T I I O O | AN NN I (Y N I S (N (S [ I [ [ [ 1 | ' T 1 I I
LU [ T Y N N N O I | 1 S | N I S N N N O ) N N I (| N O 7 I 2 sy v v Ay |
ST TN T [ T T N O Ll T U N T Y T 7 7 O A [ A I
Y do Tralaments 44 Tipo 04 Atendimento 45-Tipo de Faturamanto 48-Total Quantidade US 47-vaior Towl RS j48-Totel Franquie | Co-participsclic R§
%‘%&Lﬁ _..M_z.._s.,i Jogion 2-Exame Radiokégico 3 4-Urgénch : C._ziz._z_ L1 11141690y L 111 19400 I T O T Y
Declaro, ter sido devidaments esclarecido sob ltos, riscos, custo Iternativas de iralamento, conforme acima apressntadoa, aceito e autorizo uglo do tretamento, i oy
asﬁﬂ.nm._uoﬂﬂw.. n_“_.“- “c.!m_::svao.n: Jaoﬂoﬁ:oa-nﬁﬁhn%ﬂﬂw._ﬂu vawahw..on_--_:-mn-ﬂ-w.d“sﬁ.ﬂa i-__nq.:%h-_ ccom meu consentimento @ de forma -p_-_.___na__n.-_,ﬂ“uuo m owo...nm:h:nuu“ﬂu-ﬂa%”:naw.aa% -- wﬂﬁ%ﬂ:ﬂhﬂ“ﬂwﬂﬁuﬂh— W::ﬂeﬁ“ﬁum_h“ﬂnﬂﬂﬂ M-ooﬂcﬂw_“_%ﬁﬂ_nhwﬂr.”
a0 reallzad p d & arcar com os cuslos conforme previsto am contralo,
46-Observacho -mf.x
=N ) /] Q.M
\\_ .\\ \\ 5:-?%1.“51
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et Ty A [OROGRT T Tt | OBt v [0l o e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MIUAA T

1-Regiatro ANS 3-Dala de Emissho da Guia 4-Data de Autorizacho 5-Sanhe [6-Nimero da Guls Principal 7-Data Validade da Senha 421 ﬂh.N

406414 ~ 8t in210) | 8t 111n210) |[AUTORIZADO 8064725 1801221ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio = St e = ]
|8-Numero da Carteira [9-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Carteira 12-NOmero do Cartio Nacional de Sadde
1010720¢25,37354171,140,00,0,071,0,2)}{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LM 1

13-Noma {4-Telefone 16-Noma do tiular do plano

YUR!I MARTINS DE QUEIROZ 14/07/1996 || (1) LL L 1 LI | 1 J |[KARIENEALVES XAVIER
Dados da € R dvel pelo £ - : e = < « s |
16-Atandimenton RN | [17-Noma do Profissional Solicitante 18-Namera no CRO 19-UF 20-Cdigo CBO 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR

Faturar Empresa

21-Codign ha Oparadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Execulanta 23-Nomero no CRO 24-UF 28-Cadigo CNER Envlar - RX

101713614121416,915/9] | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR (1) 85100200

26-Noma do Proflasional Executants 27-Ndmero no CRO [28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 85100200

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR E 85100200

Plano de IF i e |
30-Tabela 31<Cadigo do Procedimento 32-Dencricho S3-Dente/Regilo  34-Face 35Qid  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut _ 40-Data de Realizaclo 41- Motivo da Glosa 42-Assinaturs
1.0001815111010y1196 | ) RESTAURACAO RESINA PO L T T T L T T L I o Y :Qk._:h&__ [ 117
2-0107(815)1,07011/9)6 | jRESTAURAGAO RESINA L4 L0 g B @0 11 1959001 111 _L_L .._Im_m__lr_lt
2-01085)1)0/011)916) | | RESTAURAGAO RESINA L5 g0 gt gt 1 800 g 41 10500y g 11l Ll %:

+-0108(5,110,0,2)0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L8 L OP g4 11 B8O 0 g 11 105040t 111t __m m&:[LLL
50708,51/0,0,2,0,0, | jRESTAURAGAO RESINA LA7 JLOP U g B8 010 11 105,040y 11y i \B, i L1 __wr:_rm
5-10108(51110,011,96) | |RESTAURACAO RESINA L35 L0 e ) S0 0y 11 100101ty __m__ b0y & ;Wtrvl
7.010(815111010y2)0,0) | jRESTAURAGAO RESINA LA7 LoV gty g1 1 880yt 11 105010y 1 4 1) gl _m:\%mh:_bs:g_ HEEE. mrw_vnu
L Jut [ ]l [ OO TN I T T OO A O O T 7 I 0 O I WL Lty

LT | N T T O T O O L ) :_:______________.________:___:_:_::_______

L T | N N T A I AR 1 AN | O T T N T N N T | O | I I

LI U N T N W O O O [ N {1 1 O T N N X A O T O N A T 7/ T I Y I I

ST I N | I O N O O O l N TN A N X N U N U O 1 O O O 7 I 7/ O | I A O N

S L L L [ T T N T T O N T T Y O A ) 7 7 ) I I

S [ | T T T 1 71 [ O T O N T T T O T T O Y I | I Y I

LTI T T N O N Y Y (N N AN N T T I T T N N 1 N T o

43-Dats Previsho .q‘:._..!o do ._.aﬂmlao 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio |48-Tolal Quanticade US 47-Valor Tolal R§ 48-Total Franquis / Co-participaciio R$
2O bned Yy v Odontoléglon 2-Exams 3-Ortodonta 44 | ) 4-Toul 2-parc L1 | 15104850000y |f L1110 1050040 JJ Lt 11ty
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos o alternativas de tratamento, conforme acima n_uamozrn_oa aceito ® autorizo a execug¢lio do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que 03 uan&_a.:ﬁs descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foliforam realizaco{s) com meu cor o de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac p d @ arcar com o8 cuslos conforme previsto em contrato.

48-Observacio

50-Data, local ¢ Assinatura do Clrurg! 51-Dala, _3-_..5@__._2:330_ ido-Den

21301 §§ 230 Lriedd) §§
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- T

8-NOmero da Gula Principal

7-Data Validade da Senha

477586

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizacio 5-Senha
406414 L8012 0211 || 111617912112 11 |[JAUTORIZADO 8301014 Ui?n8i5n211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio .
8-Nomera da Cartsira S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Sadde
(002,02)5,3,3/6,71470,0;0,01,0;0,4,||POS REDE PRESTADORA INDUSPEL EMBALAGENS E l n_L J
13-Nome 4-Teleione 15-Home do tular do planc
MARCOS VINICIUS BORGES PERIM 25/03/2016 S y e o | | Y [ | MARCOS ROSELEI PERIM
Dados do C Ri svel pelo §
16-Andimento 8 RN | [174Name do Profissional Solicitants 18-Ndmero no CRO 10-UF D 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1947,3614,214,6,8,5,9) | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 [PR
26-Noma do Profissional Executanta 27-Numerc no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Plancde T, 1P : ; : 3 : s i J
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimanto 32-Descriglo 33-Donte/Regido  3-Face 35-Qid  38-Ouantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipacio R$ 3%-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
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Declaro, que ap6s ter sido devidaments esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme aclma epresentados, aceito & autorizo a execugdo do tratamento, compromatendo-me & cumprir as orientacdes do profissicnal assistente & arcar com os custos pravistos em
conlrata. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma saisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, o profissional contratado que assina esse documento, os valores
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[45-Observacio
= 1A

/] 4 A 4 cona i R
ho.n&.u_w?_- inaturs do Cirurgibo Dorfista Soicgante F u_bqs.g.?gifu&n_eaé § 52-Data, local & Assinatura do Beneficldrio | Responsdvel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa ammnmu" .c__.m...wOms
Eno1ndly & L0 dindil LI 2l 5 pdes A Y EinO2ind il C 020197}

Digitalizada com CamScanner



Qdontalife’

wanqulidad per voce sony

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

JITARI

Registo ANS 3-Data ca Emissao da Gula +-0ala de Autorzagho 5-Senha B-NOmero ¢ Gula Principel E._me.-w&%amu:mﬁ s 4 470340

406414 0141701231211 || 19143101230n211) ||AUTORIZADO 8269917 [RACR T R [N _z._.mmo>§w_o

Dados do Benefiidda - =

8-Namera da Cartsira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartio Nacional de Saide

101072,0,2,572,6861872,070,0,0,1,7,0,3;[|POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA I {1 |

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

MIGUEL FELTZ DO CARMO AVILA 05/04/2014 (| (L1 1) L 1 1 L 1 I | | ||CRISTIANE FELTZ DO CARMO PEREIRA

Dados do R | pela Ti = s

1&-Atendimento a RN 17-Noms do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 15-UF 20-Codigo CBO 8 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Falurar Empresa

21-Cddigo na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
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[26-Nome do Profissional Executanta 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Plano de IF
30-Tabeld 31-Cédigo da Procadimento 32-Descriclo 33-Denta/Regidc  34-Fsce 35-Qtd  38-Quantidade US a7-Velor 38-Franquia/Co-participacic RS 38-Aut  40-Data de Realizaclio 41- MoUvo da Giosa 42-Assinatura
+(0]0(811]0)00,0,6/5| | jCONSULTAODONTOLOGICA | i it it 1 134010y 11 1 10000y 111 | L I SIFEnO20 L 1 1. \“
2.00]01814(0,01041918) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | P L L B0 1 11000yt 11 S FEnOn i1
3.10)0|8410700,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE I g1 Ji g 1 13153010y 1 1 1 105104054 1 1 1 WL | Siddno2nd bt 1 £
4-1010184101070;1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE ) gt e 10 13530000 0 1 1 19391034 1 11 gt S FinOunn g 1 .
5-1010(8741010,0,1,9,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO HAID )\ i g 1 @5 0,000 50 1 11 1909001 1 11t aSidiBin®iindi e e
LI T N T O | I 1. | [ IR 1 (N VN N (O (S Y (N I N Iy o o | I T I Y I O |
L T T I S O I [ ISR 1 AN NN N IO Y (T A N P S O 7 I I |
T T T 1 T O N T O | | — L________:________.__:_____.—______..____:w:_.___
YT [N ) N N Y | B SR [ AN | N 1 S T O N O Y | A
R0 T T T T T T T O T T A A | NN ' NS | N O N N M N I [ N S O S | | A 7 I | I |
5 (N AN | O [ 9 Y (O[O i I Y T T T T T T O Y T I I N7/ N7 N v v I |
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ﬁ;..l_.L_ .mn_ ey Lo ) 1T 1 B | I N 1 T N I O N N [ [ O N S S 7 N 1 I Oy O
L2 A T 1 T N T G e | 1 1 | N I Y I N I O I I T I T Y N Y 7 O s I e I |
T b TH T o T60 &% M 45-Tipo de Feturamento 4iToisl Quantidade US 1 47-Vaior Towl R$ Franquia | Co-partici RS

/ / 1-Tratamento Gdontolégica 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-Urgdncl/Emergincia [__J 1-Toul 2:Parcial quL 1 1317145010y 1111900 I T O I T Y |
S T ) O o | UJ !
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altlemativas de tralamento, ooio:-snaamn.w_mmw:sncm. so%oo.-cs_.mon. e do trat ...mc.. pr do-me & cumprir as orientaces do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contratg, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, 8 por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma rizo a O a pagar am meu nome 8 por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
ferentes ao ) realizado, compre d a arcar com os custos conforme previsto em contralo. A
49-Observacio VoV
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50-Dala, jocal @ A do Cirurgi® A - [51-Data, local @ Assinatura do Girurgiiso-Dentifh 77 52-Data, locale do o - - tocal s Carmbo da T
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Odoriolfe A TRATAUENTO GPONTOL0G10 - HIENTOI

1-Registro ANS H_v,.um_;&%_ﬁ._“;ogmew.,_h._.:,:_..mi....:rm._r 4-Data de Autorizagdo 5-Senha [6Gmero da Gula Principel 7-Deta Validade da Senhs 470657 “
406414 1015119120211y || 191519121211 ||AUTORIZADO 8271346 ©18n015m211) | INTERCAMBIO
Dados do Baneficlirio ; Z ; = s
B-Nomero da Careira [9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade ca Carteira 12-Nomero do Cartio Nacional da Sadde
(0)0(20,2/5/26/896)8,2,0)00)2),0,1,03,||POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA I O [ |
13-Nome 14-Tolatone 15-Nome do titular do plano
HERON MAURICIO MIGUEL TAVARES 28/01/2004 [ (L1 J) (81814141111512) || THAIS PEREIRA MAURICIO -
Dados da C Responsdvel palo T - : - . - -
18-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Ndmero na CRO 18-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Contratada Exscutante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10/7,316,4,2,4,1619,519} | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
28-Nome do Profisslonal Execulanle 27-Nomaro no CRO 28-UF 126-Cadiga CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Planc de 1T I : : RTINS ; ] e : : =T s
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-DentsRegilo 34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aul  40-Data de Realizacio #1-Mollvo da Gloaa 42 Asdngtire
+-1940(81110,0,00)8;5; | jCONSULTAODONTOLOGICA I UL 031450000511 1 1950105 1 1 11 1t SIS 2ie2iA 1 | _0&%.@\
2-0)0)8,4/0)0,0)1)9y8, | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j_ JL L L3S 00 L 49000 1 1 L SIS o2 g1 _omxwwuw\.
3-1010/84410700,1)918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | I L8 BB 0 L 1 19,000 1 SIS e L1 %
4-1010)84,0101041/98) y j PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE U U B35 00 1000 1 L SneSinor A L _
5-101018,44010101/9,8, ; j PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID | L e 1 B350 0 g g 1 105090 111 1 SHOEnO e
L N 1 N Y Y Y O I L I O O O O O O Y O O T O Y Y O [ I [ B A [ T
LT T O Y N T OO I Y | I Lt e b e e e L L Ll L L
L T 1 I Y O Y Y L j [ Y T T A Y Y O A [ B [ A B O | I
I | O I O Y I O [ I I R X Y I O A I [ O I R R N N
oIt Ly L I oLt b u b et b e b e W L L
gL T T O O O 1 J 1 JL gL L e e e e e e L UL L L L
(3 I 1 O I Y T O O O O _ I L L g bbb et e b e L L LIl L L L
B LI [ H JUL et g e e b e g e L L1 1
L I Y O Y O O O IO Y [ Tl L et e b e e e L L L L L
L3 T 1 I O O O A I O I 1 J | ] O T T Y O Y Y I O [ T T N
43-Data Previsdo Término do Tratamanto 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Vaior Total RS [48-Total Franquia / Co-participecdo R$
10191 Opyn it | L] 1Tratamario Ocontisghon 2-Exame Radiokigoo 3-0riodonti 4-ige LA ) s-Tout 20urcal Lt 17040,000) || L1 1 4 10500005 || L0001
Declaro, que apds ler sido devidaments oao_mrﬁ..mn_an sobra o8 propésitos, riscos, cusios e altemativas de tralamento, conforme aclma apresentados, aceitc e autorizo a sxacugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrate. Declaro, ainda qua o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinada(s), folfforam realizado{s) com meu consentiments e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar sm meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao tratlamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
48-Observacio
Alterada a Guia de temporaria para definitiva. § Q A

/7 7/ i £

50-Data, local e Assinalura do Cirurgidc-Oenflata 5

OBINOR ) Lol A Londe || 1O15 Ot s el Hlrmelet

53-Deta, local & Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissiio da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha [o-Numero da Gula Principal 7.Dala Valdads da Senha 457173
406414 U902t 1191719115121 ||AUTORIZADO 8210612 80421y _zqmmo‘p__sm_o
Dados do Beneficidrio R s ; { b : i L PR =
8-Namera da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartlio Nacional de Saide
_o_o_m_o_m_mum_m_m_m_m_a_o_o_o_o_m_m_o_.__ POS REDE PRESTADORA SUPERMERCADO PAGUE MENOS 1L 1]
13-Nome 14-Telsfone 15-Nome do titular do plano
JULIANE GARBIN 25/01/1986 || (L J) L 1 1 L1 1 (] JULIANE GARBIN
Dacos do Ct d dvel pelo Tratam: L B - - e e
16-Atandimentoa RN 17-Nome do Profissional Solicitants 16-Namera no CRO TSUF 20-Codiga CBO § 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-N0maro no CRO 24-UF 28-Codigo CNES
(0(713,6741214161915191 |_| | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR
26-Noma do Profissional Executants 27-Numero no CRO 26-UF 26-Codigo CBO S
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Planade T ! § = e ; T - e e : a8 e e
30-Tabela  31-Cédigo do Procadimenta 32-Descricho 33Dente/Regilc  34Face 35Ot 36-Quantdade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participaco R$ 30-Aul  40-Cola e Realizaclo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10408,2,0)010,875) | j EXODONTIA SIMPLES DE LB | WL L L 71300000 L 1 1 1000000yt 1 1 1t SnOelnQelane?d ji oYy
ol 1R N S [ Y [ K U0 NI N T A U N AT N T U N T O I
o I ) Y Y O | Il [ N I A I T T I T T 7 Y I I
L T A Y Y | | J1 [ T O 1 T N T T T I N T [ I {7 7 o I I |
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LA I I 1 1 T I | | J 1 N A A T T 1 I O S I | U N U o
LI I T I N I Y | J1 N 1 O T I A (S N I S T Y OV O 7 o s 7 oy o _._ | |
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£ N (Y I O Ay | | I 1 I I T I A N T I 1/
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R1 1N T | Y N A I I | (R | A T 1 I I I N N Y U I 7 I I
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:_|_|__ I I T O Y O I I | | J | 1 O O P I N P | 7 O Y I O
15 | I I I N I | | J 1 ) O O O O Y OO SO O 0 S N O O OO Y Y Y Y | S O . O 1 Y O

@ do .:-E nio 44-Tipo de Alendimenio 45 de Fatursmento 48-Total Quantidade US 47-velor Total R$ |48-Total Franquia f Co-participacio RS
b@w:ﬁ:&_ _H_:_ 10 0 2-Exama Radiokgico 3-0 +Urg &3&;&& Ll 11 1713),010 Lt ot 100104 I N O O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbra os propdsitos, riscos, cusios e altemativas de tratamento, conforme acima ap o aceito e Bo do tratamenta, compromatendo-me B cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com o8 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. >5.onuo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato,
49-Obsarvacio
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1-Regiers ANS 3-Data da Emiasdo da Guia 4-Data de Autorizacho 5-Senha 6-NGmaro ds Gula Principsl 7-Data Vaidade da Senha 475355
406414 tin0a2y231 || dn@2y211) ||auTorizano 8293002 U12y1015 11211y INTERCAMBIO
Dadoa do Beneficidrio : .
|8-numem da Carteirn #-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero da Cartlio Nacional dé Saide
1010,20)215y3427,4,9,4/0)0)00,01)0)1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ([
13-Nome 14-Telelons 15-Noma do titular do pisno
CARLOS EDUARDO DOS SANTOS 251211973 ([ (L ) Lt I | +L 1 1 | | ||CARLOSEDUARDO DOS SANTOS
Dados do C pelo Tn i —
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO § 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Faturer Efpresa
21-C4uigo na Operadors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
19171316,412,41619(5)9) | | | ||RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
28-Norma do Profissional Exacutants [27-Numena no CRO 28-UF [29-Caaigo CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Planc de Trs 1P . = = 2 2 e
30-Tabela 31-Cdigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regiio  34-Fece 35O 36-Ouantidade US ar-valor 38-Franquia/Co-participaco RS At de Realizacho 41- Motiva da Glosa
040),811,0100,0,6,5, | jCONSULTAODONTOLOGICA | I I T O WL L I L O O O 1 O O _::_o YN
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3-008,4,0,0)0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASE | (0 0 1 1305 1000050 1 1 19500051 111 w1 S hop@rndib g g Geder
+-0)0)8,4)0/0,0,1,918, | ;PROFILAXIA: POLIMENTO LHAE | L <= L T O O L L ) T O N __W__P_C_:oﬁw:b_f:_ (b
5-1010/81410104019)8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAID J it g 1 3053000 g 11 1050005 g 411 s s bun e 2 b g Gl
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L T N T Y O A O O L L I JU L J0 v e e L L L L
[43-Dsta Previsdo Término do T, [44-Tipo de o 45-Tipe de Fatwrementn 48-Total Quantdads US [47-valor Total RS 48-Total Franquia { Co-participecso R§
[ 1L _1 4 Lt o 2-Exame 3-Oriodonila 4-L |_J 1-Total 2-Pacci 11 111714)010y L1900 I I
Declaro, que apés ter sido devi ido sobre o8 propd riscos, cuslos @ alternativas de tratamento, Sa.ﬂabnnsi-uano:.-ao. 8ceito @ autorizo a do >-~me a cumprir as do p @ Brcar com os custos previstos em
8.._5__... oonna ainda n:ao?unaoon_atau?vnouﬂ_sz acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu 8 de forma satisf, i.!..uﬂonﬁ -vnum_.o:_:.!. nome @ por minha conta, -ouaaum.oa_nonq-.nnopcoama_:-.aacnon::::s 08 vaiores

t comprometendo-me a arcar com 03 custos previsto em
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anquiidace pird vocé same

Registo ANS 3-Data ds Emissdo da Guia +Dota do Autorizacso SSenha [e-NGmero da Gula Principal _ 7-Data Vaidade da Senha 478173

406414 70121211y || (17301012)/211) ||AUTORIZADO 8302844 8015241y INTERCAMBIO

Dados do Beneficiria R

8-Ndmero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Naclonal de Salde

1010,2,0,2,5,0;7,7,1,0,5,0,0,0,8,7,9,0,8|/POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS SERVIDORES =_ L1 1 J

13-Nome 14-Tolalona 15-Nome do tular 6o plano

DIOGO FERNANDES 14/02/2001 T_ L)) LL 4 1 L L 1 | ) |[JESSIKAFERREIRAFARY

Dados do C R pelo : . EE = 2z

16-Atandimento 8 RN | [17-Home do Profissional Solictants — 1eNimaro na CRO ToUF _mo.ﬂn.ﬂoaou 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR EdtaracEmproea

[21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscitanta [23-Nomero no CRO 24-UF [25-Codigo CNES

1017131614121416)9)519] | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR

|26-Nome do Proftssional Executants [27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 5

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 26707 FR

Planode T  Pro . - i

30-Tabela  31-Cédigo da Procedimento 32-Descrigho 33OentaReglia  34-Face 35Qld  38-Cuantidads US 37-valor 38-Franquia/Co-participacio R$ Ag-Aut M\.P.w.nu.wﬂ.gx 41-Motivo ¢a Glosa

1+010)8,2;0)0,0)8,7)5, | jEXODONTIA SIMPLES DE 18 i AL L 703000000 1 11 1030005 4 4 4 1ot S in@antihi 1 1« 22
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tlpa de Faturamento [46-Tolal Quentidade US [47-Valor Total RS [48-Totai Franquia / Co-participagéo RS

I T o LT 2ExamR Horodonta 4 L_J t-Toual 2-archal Lt 1104060,000) |} w110 1930005 f| L1010 g
tad torizo a execucho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crlentagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em

Declaro, que Bpés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e altematlvas de trat i fi
contrato. Daclare, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatorla

, acelto @

referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

acima apr

. Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 profissional contratado M“\o\._-uu_au esse documento, os valores

4@%.
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Odorilfe GUAE TRATAENTO DONTOL0GKo - AT

tanqulidacs paa vocd sonie

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglo 5-Sanha [6-Numero da Guls Principal 7-Dala Velidade da Senha hmﬂhhh.

406414 1042)/012y241) || 10421/1912)/1211) [|AUTORIZADO 8257775 19431915211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficdria 4

B8-Numara ¢a Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Deta Validade da Carteira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Sadde
1910,20,2,5,3,5,173,8,4,0;0,0,0,0,170,2)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I O O |

13-Nome 14:Telstons 15-Nome do tiular do plano

GABRIEL OLIVEIRA TULIO 12/10/2009 || (L) (8151341811718 ||FERNANDA DE OLIVEIRA TULIO
Dados do Cor R dvel pel -

1e-Alendimanto a RN 17-Nome do Profissional Sallcitania 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO 8 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Faturar Empresa

21-Cédiga na Oparadors { CNPJ / CPF [22-Nome do Contratada Exscutants 23-Nomera na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

104713161412,416198/619) § | j ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR

28-Nome do Profissional Executania |27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Planc de Ti IF ! - 5 e 3
30-Tabela 31-Cédiga do Procodimento 32-Descricho A3-Denle/Regido  34-Face 35Qd  34-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aul  40-Dala da Realizaclio 41- MoUvo da Glosa 42-Assinatura
1-1010 81000085, | jCONSULTAODONTOLOGICA | N UL UL L (3145000 11 1030005 g 111 1 SO i1 | ) R 2o
2-0010)8,40)010,019,0) | JAPLICAGAOTOPICADE FLUOR | I AL L 0 72 000 g g 1 1030005t 1 1 1 L iSOyl iy 11 Bl o
£ I | G O P I | | J1 I N I T T O Y 1 | 1N N N N Y I 2 I 74 I O I O O
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LY N T | Y I O I | | Il B Y 1 Y I Y Y S Y
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W L e e b ) { I— S 1 N T T 1 N O 1 o A B o I

L N I I N N Y Y I I | (— O 1 N T S (S X O O

£L3 1N IO |  T | | J | ) N I N  { C  J  H

G.u-_.. Pravisdo Términa do Tratamanto 44-Tipa de Atendimento 435-Tipc de Faluramenio 48-Total Quantidade US 47-Valor Tolsl RS 43-Tota! Franqula / Co-participaclio R$

O O1/1:214 § _M_: Odoniaiégico 2-Exame Radiokigico 3-Oriadonti 4-Urg o E:_u_._z.a._ Lt 400800y ff e 0@y L ey

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre o8 propdsitos, riscos, E-.ou«n:&:&é.%:uﬁaaa_u.Sz_c_._.—ﬁno_a-nagssuo- aceltc e autorizo a execuglio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissk Istente o arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim asslnado(s), fol/foram realizado({s) com meu consentimento e de forma satisfatérla. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional 8:553 que assina ssse documento, os valores
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previslo em conlrato.

49-Obsarvagso

j
/] cRenatalcadl
50-Dala, g_.grinuga_-?cﬁa\ 51-Dala, _S-_o_».tznsinnga_-ob. 52-Dala, local @ Assi az).(fc 53-Data, local 8 Carimba da Empresa = R tisth
rgid Den’
2/ Opyri2id | g\&% Q12411213 ) ;H\E&% § OO 213 ) 2 S A0 bl Q12012 | o 2a1a7PR
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

U

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizacio B-Senha 6-Numero da Guia Principel 7-Data Vaiidads 68 Senha 469247
408414 1043570121121y || 1943319121211 ||AUTORIZADO 8265249 10 08 y2 1) INTERCAMBIO
Dados do Beneficlirio 1
8-Numere da Carieins B-Plano 10-Empresa 11-Cata Validade da Carteira 12-NGmero do Cartlo Nacional de Salde
10102,0,25,216,8/68,270,0,012,1,7,02|| POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA (Y [ |
13-Nome [Y¢Tolefone 18-Nome do thular do plano
LUIS GUSTAVO DE SOUZA PINHEIRO 16/07/1995 || (L1 J) L1 1 | FL 1 I I J ||DENISE CRISTINA DE SOUZA PINHEIRO
Dados da pela Ti R ) i
16-Alsndimenioa RN | [17-Nome do Profissional Solcitants 18-Numera na CRO 18-UF [20-Cagigo CBO 8 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RIGARDO 29797 PR Faturar Empress
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Exscutante [23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
917131614)2141619/5)9) | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR
28-Nome do Profissional Executante 27-Nomero na CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR
Plano de Tr T, i
30-Tabela 31-Cédige do Procedimenio 32-Descricho 33-Denie/Regilo  M-Face  35-Qud 38-Quaniidade US IT-Velor 38-Franquia/Co-participaciio RS 38-Aut  40-Dsta de Reslizacio 41- Motivo da Gloss 42-Agains
1+010811,010,0,0)8)5; | jCONSULTAODONTOLOGICA  \ i 4 Ji 4 ¢ 13143000501 1 ¢ 1990001 11 1t iSnQ3mOe2ezhin 11y
2-1010y8/410)010)1,9)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | UL L 1 38000t 11 195000y 1 1 11 it SO0 R0 1 "
3-1010|81410101011/918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO CHASE j | Uty g1 1 B1S 1910 1 1 1 10005 1 1 11 L __I___o_m,:g.,_nm_l_rtlt
4-0)0)81440)0,0,1798) | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | L O O 2 0 L L O L O T O Ot 1114 z
5-1010/8,4,0,0,0,1,9)8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HAD ot gt 1 B8 00 g1 1 10500405 1111 3§11 __I__© Oty 11y | LT
LU I O O O | 1 I Ll gL et bt e e e et
LT T T O O O I 1 I T T T O T T A Y Y O A I I [ T (e
LT T T O O O O O __Jl 1 T T T N T O O T I O O B O B B (I I/ I (|
LT S N N T O O O O O 1 I T T T N T N T T O /O /A I [ |
LI I 1 T O O O { 1 bt per et e et et e e e e ey
LT A O O O A Y L J L JUl Ju bbb st b e e e e e 1y
21 JL 1Ly l T JLL et b e e e I L L L L
Rl 1 Y T T I I O O { J1 ) S Y T T % O Y O O [ A O 7 B A T | |
L0 T T T O I O O 1 1 L L L e b e e M e It Ly
L T T T O O O O O i T JLL e b B e L L L L
43- Py érmino do Trat 44-Tipa da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidecs US 47-Valor Total RS [48-Tatal Frangquia / Co-perticipeciio R§
Eﬂ.@ﬁﬁﬂtm c._ o 2 Exame 20 g v E_.a.;«a.. Lt 117450000 | o1 11 193,999 f| L1 g gy L J |
Dedlaro, que apds E:_noao,.ﬁwao:_neuo_nan&o-oeiRu_.%on_su riscos, custos e alternativas de trat b f acima ap tado , aceito @ izo 8 execucdo do trat to, compr d ....-Eauaqnuﬂrnﬁooamava?uﬁzn_oﬁ_nﬁaon-BEnoac-o.BSaoEeEB-!:
contrato. Declaro, ainda n:- ofs) procecimento(s) descrito{s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram ) com meu cor 10 @ de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento, os vakores

ao fr p tando-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-Observacho
Alterada a Guia de temporaria para definitiva. A A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- DNETAAR

1-Registro ANS 3-Data de EmissBo da Guia 4-Dala de Autorizacho [5-Senha [8-Numero da Guia Principel T-Data Validads da Senha Ammmmw
406414 1014 1710121711211 || 19141119421n211) ||AUTORIZADO 8266739 9151945211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . = e ————
B-Numerc da Cartsira 9-Planc 10-Empresa 11-Deta Validade da Carteirn 12-Nomero do Cartho Nacional de Sadde
19102,0)2,5,2,731,4(9;0,0,0,1,0,0,0,1,(| POS REDE PRESTADORA SIND DOS EST E TRAB EM ESTIVA ]
13-Nome 14-Telsfone 15-Nome do titular do plano
JOSE CARLOS SANTOS 270211952 || (L1 1) L1 L 1 FL1 1 I | ||JOSE CARLOS SANTOS
Dados do Ci pelo SR A e |
16-Andimento s RN 17-Nome do Proflssional Solicitants 18-Nomera no CRO 18-UF [20-Cadigo CHO 8 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome da Contraiado Exscutante 23-Nimero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES
10171316(41214181915191 | | | —mmz>q>roc_nmu>m__.<>m_o>muo 20797 PR
|26-Noma da Profissional Exsoutants 27-N0 no CRO 28-UF 29-Codigo CBO' 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR _
Plano de /F .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descricho 33-Dente/Regilo  34-Fece  35-Qid 36-Quantidade US 37-Vailor 38-Franquia/Co-participaco RS 38-Aut  40-Dsis de Realizagho 41= Motivo da
1-010)(8)20)0)018,7)5) ) jEXODONTIASIMPLES DE 42 g U e 7300 g 1000y 1 __M__O__.::o}:or.__ (N
o P SN Y O [y [0 Oy I 1 Il 1 T T T I T I T N I T Y N ' 2 A
1 ) L O T Y 1 Il N 1 T N N N N T T O T 1 T N O 4 O O O
cf 1Y | S O P [ L J 1 LN O T N T N O I I e ) ) 1 1 O
S N | N 1 J1 T T T T T T 1 T N N O O 1 I 7 A A | VI O
L I I Y T T T Y T T O l 1 I T T S N S T Y O N N T P T T I T 7 O A O O
LT S T T T T T T 1| 1 I I T I T T N N O T T T T N Y 1 T [ O AN
CEY I I | O T O T T T T O l T [ I I T A A A S I [ I A I [ RN
L N | N T T T T T T 1 L J L Jul b e et e e e 1y
(L T N O O O Y I O O 1 I e b b e e et b ey
LU T N | N T O N O Y | kA [ T T S N N T U T T I O O | B O O [ N [
LXK T | T T O | I ST T N S O O T T O O O I | | B O B A [ O [ I |
LY I Y T T T O 1 1 ) T N I Y T T T A O O 7/ O O [ (A O | R I A |
L N W O T OO O O l 1 N N O T O O T T O 1 T 1 1 O O [ O A |
LT I T 1 T T T T T T O l j | L bt b et e b e e et 1
1431 do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45 de Faturamanto |48-Total Quantidace US 47-Veior Total RS |48-Total Franquia / Co-participaciio R§.
_d-_:_:@:&ﬁ Fﬁ__. o 2-Exame gico 3-Ortodontia 4-Urpéncie/Emergingis _..ma,.qﬁ_»tzn._ [ | _.:m___o_o_ Ll 1 1t 190,09 I T I I R
S

Declaro, que apés ter sido devidaments esclarecid
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s)

sobre o8 p

referentes ao r

8cima, & por mim assinadol
p me B arcar com os custos conforme prevista em contralo,

), foitforam

(8) com meu

—7
riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo ¢ autorizo a execuglic do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente & arcar com oa custos previstos em
'ento @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar sm meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

48-Observacio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

HHRIHIVtD

1-Registo ANS Data de Emissao da Guia 4-Dota de Autorizacio [FSenra [e-NGmero da Gula Prindipal 7-Dala Valdade da Senha 464742
406414 1218701112115 || 124819117211 ||AUTORIZADO 8246180 12181914211y INTERCAMBIO
Dados do Benelidisio
8-Nomeca da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero da Cartdo Nacional da Satde
10)0120)2)5)0477410,5,0)0,0,8,7,910,7 || POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAQ DOS SERVIDORES Ll 1 1
13 Nome 18-Teklone [15-Nome do tiular do plano
FRANCIELE FARY DE LIMA 31/03M985| (L1 J) Lt L L1 I 1) JESSIKA FERREIRA FARY
Dados da C R pelo T
18-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO E.Cm _n\o.oonﬁonmaa 025-
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 Faturar Empresa
21-C4digo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome co Contratada Exscutants 23-Ndmero no CRO 24-UF 23-Cédiga CNES
(03713614121416191519) | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
26-Nome do Profissional Execulanta 27-Namoro no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Plana de T /F
0-Tabela  31-Cédiga da Procedimento 32-Descrico 13-DenlaRegilo M-Foce 35O 35-Quanlidada US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS aia de Realizacho  41-Mctivo da Glosa 4Z-Assinaturs
1-010811040/0/08,5) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I S T N 8 0 L 1 L O T N __L_O_ o ity 1 _szs?&k
2-00\84,0)00)1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | T N 0 L T L Y B LSOO 1 1 Franccatde
3-0)084,0)0,01,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HASE I L B350 051 1 1 10010511 11 s iSGnCl i L g Eromecufli
¥ ' %
4-1010814,0;0;0;1;918; | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | L e B0 0 L 900 _@%\@\@Elmg&b
5-1010 8410400198, ) jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID UL L1 350001 11 100000 1 111 1 SR 02N 11 e ciaic
L N | Y Y I 1 1 I N Y N I X O A O | Oy B
LY I T ) Y N I O T I | J L S I N N s I % I [ S T A | I V7 O I I |
L2 I T | I T T Y N I T A I I | | S T T N O N A W A O A S | AN/, R B R B |
LY I I T O T I | | J ) I N Y I I [ N N N I | 7 7 4 T I |
L0 I I I I} | J1 | I Y Y A I T N A ' I A A
LU I T O Y N Y I O A | J L N N 1 N Y P N ' I S O I ) IV T 1 I I I
R 1N N ) S Y I I | | Y S N A 1 S I O ' N U T I T I I J I 7 I I I | 1]
L I T S T T T T I O | J | B | I (S N S N X T N T N T /7 S S I I
ALY [ T I T N O T O | 11 ) Y I Y I [ Y 1 N I XN (¥ T O 7 N (I
L I T T T I I O Y I | J | B ) I I N N N T U s 1/ I | O O |
|43-Dats Previsdo Término do Tratamanto 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamanto 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS |48-Total Franquia / Co-participacdo R$
Q1470 sy L (WAL Odonielégioo 2.Exama 3-Ortodontla &-Ungdnda/Emarpdncls L 1-ota 2parcia CL 74000y ) e 1 199y || et 11y
Declaro, que apés ter sldo devidamente aun..oﬂoﬁao sobre os propésitos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima u.aaao_._ﬁ&o. acelic ¢ autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profisslonal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ginda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizade(s} com meu consentimento @ de forma satisfaldria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conlta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
tes ao trat to realizado, compre do-me a arcar com os custos conforme previsto em centrato.
49-Observacio
- A )Iﬂ?z.%
e /- P! Py 9:»
15, Jocal o ra do Cirurgi s = 51-Data, _.Eaﬁ..sgaa v& fickdrio / Responsdvel 53 Data, Jical @ Carimbo da £ C.i. s ﬂc&wcﬂ m.ﬁ
e AR A P OLiih s O it Ol n;%._a_
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TG

Tranquiidade para vood sont

1-Rogisto ANS 3-Data de Emissdo ca Guia 4-Dats de Autorizacho [6-Senha [6-NUmero da Guls Principel 7-Dals Validade da Senha h@hﬂhm

406414 1218 11101 2 || 1218310 111/11211 ||AUTORIZADO 8246229 1218119144211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidro it
8-Numero da Carlera 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Vaidade da Carteira 12-Namero da Cartio Nacional de Seude
10,020y25,07,7)1,0,5,0008,79)08|| POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS SERVIDORES Ll 1 g

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do thular do plana

DIOGO FERNANDES 140272001 || (L) L 1 | kLI JESSIKA FERREIRA FARY
Dados da C R 10 . e i v |
18-Amndimemo & RN 17-Nome do Profissional Solcitants 18-Nomero na CRO _I q&?nwom 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR _ Faturar Empresa

21-Codign na Oparadora / CNPJ/ CPF [22-Nome do Contratada Exsautents [23-Namer no CRO 26-Cdigo CNES

101713161412(41619)519] | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 _

26-Noma do Profissional Executants 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR
Planc de Tra /P |
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33DectaRegilo  34-Face 35O  36-Guantidade US 37-Valor 38-FranquiaCoparicipecBo RS 39-Aul  40-Din de Reaizacla 41 Motivo o Gloss 42-Assinatura

11010 187110,0,0,018;5; | j CONSULTA ODONTOLOGICA \

I TR}

| | 1314400

1030101 1 11 :LI__L_%:\J_N\:_J

L snCh 0d _:usj_

||
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Declaro, que apds ler sido devidamente ouﬂmao&o sobre os propdsitos, riscos, cusios e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo @ Cperadora a pagar “em meu nome & por minha conta, ec profissional contratado Que assina |
referentes so tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3.Data de Emisséo da Qula 4-Data de Autorizacdo 5-Senha [8-Nimero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha A@@OOO
406414 10440121211y || 19141/1912)/12 11 ||AUTORIZADO 8266644 01510151211y _zqmmop_sm_o
Dados do Beneficidrio S : A
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartio Nacional de Sadde
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N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR Faturar Empresa
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(0(7(3(6,4)2,4161995/9] | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
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RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO mmﬂwq PR *
Plano de IF = % 5 it <% G L 5 TR 3 = 2 \_r
30-Tevels  31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigho 33-Dente/Regito  34-Face 35Qid  35-Quaniidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aut  40-Dslade Realizaglo  41- Motivo da Glosa 42
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Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecldo sobre os propdsitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a clio do compror do-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previstos em
contrato. Declaro, alnda que of(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), folforam resalizado({s) com meu consentimento e de forma satlsfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanto, os valores
referentes ao fr: o realizado, compr de-me a arcar com o8 cuslos conforme previste em contrale.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HIEHTIOY

Iranquiidece pira voot sovi

TRegato ANS 3-Doa de Emizséo da Guis +-Dats de Autorzacaa FSenhe o-Nimero da Gula Principal 7-Data Vakdade da Senha 470402

406414 101431912 112415 || 1944111912721 ||AUTORIZADO 8270162 10151915211 ~ INTERCAMBIO

Dados do Baneficldrio =

|8-Nomerc da Carteira -Plang 10-Empresa 11-0sta Validade da Canteira 12-NOomero do Cartlio Nacional de Saude

107020,25,0,771)015)0,052)1)72,13 (| POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS SERVIDORES (| |

13-Nome 14-Tolsfone 18-Nome do ttular do plenc

ROSELY SANTOS DE CASTRO 19/011963|[ (L1 J) (L 1 1 J-L1 | [ | [|DELARIANE DE CASTRO SILVA

Dados do C pelo T i

16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Namero o CRO 19-UF _gno ) 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR FRlurar Enoress

21-Cdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nomera no CRO [24-UF 28-Cédigo CNES Enviar - RX

101713(61412)41619)5/9) | | ) ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR (1) 85100200 (1) 85100218

[26-Noma 3o Profissional Executants 27-Numera no CRO [28-UF 29-Codigo CBO 8 {1) 85100200

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR (1) 85100200

Plancde T I 0 |

30-Tabela 31-Cédigo do Procadimenio 32-Descrigio 33-Dente/Regibo  34-Fece 350 36-Quantidsds US 37-Valor 38-Franquis/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizacho 41- Motive ds Glosa 42-Assinglure
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2-010)18)54110)042/0)0; | | RESTAURAGAO RESINA L4 oM g 1y g g 188909y g1 1 19,9995 0 111 __m_ %

5-1010(815(110104210,0) | | RESTAURAGAO RESINA L4y OM yify ji 11 B8O IO L1 1 10401001 | 11 gL L ISR .._DI_\_ L] .

4-(0701;815711010721,8) | | RESTAURACAQ RESINA L33 OMV 1) i 122500 0 ¢ 1 1 1000505 1 1 1 1 L1 ISI :DL:R_I: L 11 Rﬁi\r
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143-Dala Previsso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo ¢e Faturaments 48-Total Quantidace US 47-Vailor Tolsl RS 48-Total Franquia / Co-pariicipaclio R§

I T O | Js o 2-Exame 3-Ortodantia 4-Ungénola/Emergincia (_J A-Totat 2-Prcal (1 1 1318181050 L 111 195,010 (I L1

Declaro, que apés ter sido devic sobre os riscos, custos e attamativas de tratamento, acima ap tados, aceito @ autorizo a exacuclo do tralamento, comprometendo-me & cumprir as orientacSes do profissional assistente a arcar com os custos previstos em
li to @ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) n-nn;ﬁaq-p_an_ @ por mim
tendo-me & arcar com os custos conforme pravisto em conlralo.

referentes ao lratamento P

Inado(s), folforam

do(s) com meu cor
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Tranquiidade pied vook somir
1-Reglstro ANS 3-Data de Emiss30 da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Valdade da Senha #N@hm O
406414 CL8 94231231y || 121291012 )42)1) ||AUTORIZADO 8308530 19901015211y INTERCAMBIO
Dados do Banaficldrio T E 15 % i z i |.... R e
8-Ndmero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Dasta Validade ca Cansira 12-Namaero do Cartsio Nacional de Sadde
010,2,0,2,5,2,4,7,6,1,30;0,0,0,0,1,0)1)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA __ L1 L
13Home 14 Tolofona 18 -Nome do tdar o plano
EDNA CLAUDIA PRAIN HUBIE 24M2n974 || (L ) L1 11 kLI 1 1] __mnz>o_.>cc_>_ux>_zxcm_m
Dados do C ol pelo T ) . SR RS
16-Atendimanto a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 16-Nomero no CRO T3 20-Codigo CBO S 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 _ PR
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Noma do Contratado Executanta [23-Nomaero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(017,36)412,4161915)9| | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
|28-Nome do Profissional Executants 27-Ndmero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO §
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Plano de 1 Procad Solicl % S ] ; ; : = BEAL i e R T e
3-Tabela  31-Cédigo do Procadimento 32-Descricho 33Dents/Regisc  4-Face 350ld  36-Cuantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3-Aut  40-Data de Reslizacio \—:.,.E.Sﬂos.. 42
1-0081/0,0,0/048,5) | j CONSULTA QDONTOLOGICA ( I T L O A O Y O __W:N_::_Qx\__i\_l_ |
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L3 S 1 T T Y I 1 I | S I O I T O N/ I O
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g PR | ) O R O O 0 O O 1 J L JLLJL L bty b et e e e e ey
43-Dsta Previslo Término do Tretamento £4-Tipa de Atendimento 45-Tipa de Fi 48-Total & us 47 Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participacio RS
(NI in J Jm Odontolégion 2-Exame 3-Oriodontia 44 |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1 1314)10)0 (] 1 1 104,050 I T O Y O

Declaro, que apés ter sido devidamenta esclaracido sobre os propéslios, riscos, custos e altemalivas de tratamento, conforme acima epresentados, aceito e autorizo a execuciio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, aa profissional contratado quae assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissde da Gula 4-Data de Autorizacha [5Sanha [s-Nimero da Guia Principal _ 7-Data Vaidade da Senha 477722
406414 _ L1802 90201 || 1161401271211 ||aUTORIZADO 8301341 70015211 INTERCAMBIO
Dados do Banefidiric X
T S Plans 1GEmpresa 11-Data Validade ¢a Cartsira _.u.z..-ia&ﬂ.ﬂa Nacional de Sadde
1010,202)5,0,7,7,1,01510/0)21,7,2,0,6||POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAOD DOS SERVIDORES N O I |
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do ttular do planc
MARCIO APARECIDO DA SILVA om__oe.._mmm__: | ) L1l 1 I kLI | 1 J ||DELARIANE DE CASTRO SILVA
Dadoa do C R dvel palo T
16-Atandimento & AN 17-Nome do Profssional Solcitants 18-Himaro no CRO 10-UF 20-Codigo B0 S 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 26797 PR Faturar Empresa
21-Cédiga na Opersdors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executante [23-Namera no CRO 24-UF 23-Codgo CNES Enviar - RX
0,713)61412)4161915/9] | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR 1) 85100200 (1) 85100200
[26-4ome da Proflasional Executants 27Gmero no CRO [28-UF 20-Cddigo CBO 8 (1) 85100200
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR _ (1) 85100200
Plana de Tratamento / Procedimentos Salicitados
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigho 33-DenteRegiic M-Fece 350t  38-Cuantidade US a7TValor 38-Franquia/Co-pariicipacio RS 5. ta de Realizaclo Da\_ - Motivo ca Gloss 42-Assinaturs
1-0,048,5,1,010)2,0,0; ) jRESTAURAGAQ RESINA L34 LoV ity gy 1 18830010y 1 1 1 4030005 1 1 1y Ll :I__ 1 :_O_,r: L1t More
2-1010/85,1,0,0,2,0,0, ; jRESTAURAGAO RESINA L4 51OV jty g 1 18830105 1 1 1 1930305 1 1 4 ¢ g1 nSyd HE:&K: L1 /o
@
2-1040)845)10,0,2,040) | | RESTAURAGAO RESINA O O O L (L . L. O O O Y A 1 :D_.N\:_mk\l.: L1 (e
4010y8,5,1,0,0,2,0,0; | |RESTAURAGAC RESINA T O O - W (L O T . o L T O O __M_R_yzr@mu:_qr_b: L1y Moy
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L2 T T Y O O O O B L J L S N X I S A (O A B (B T R R R | B O
LY I O O Y O O [ S | O S T A O O A O (I N (N
43-Data Previsdo Término do Tratamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquis / Co-participaclo R§
I I LJr o 2-Exame Rackobsgien 3riodontia -UpdncaE L_J 1-7otal 2-Parcial 1 1 1315)2,0,0 [ 1 1 1941090, I O O K
DBeclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de f acima apr aceito e autorizo a ¢80 do t P \do-me pri o sl s
ﬂuﬁhwuw“nia ainda n_._n.o?v Eooouw_am:_o?wmﬂ.m;wo_uﬁmnﬁw: “ %M..uu :..n_.ﬂ M.wh.__u““nnﬁwuﬁwkwﬁﬂ h“”___hﬂo?. com meu consentimento e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome a- “qaa_aﬂ =-un8:s o0 _uaauu_o:o_ s ”-nﬂnq aﬂa-ﬂ._ ﬂnﬂ%ﬂhﬁvﬁﬂwﬁ. uoq-h”
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Rogistro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NOmero da Gula Principel 7-Data Validade da Senha #Nﬂmm .“
406414 18101211211 11810127231 ||AUTORIZADO 8300932 17919151211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio :
B-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira | 12-Numero do Cartio Nacional de Sadde
0,0,2,02513,36,7,4,7,0,0,0,0,1,0,0,2|| POS REDE PRESTADORA INDUSPEL EMBALAGENS E 1 1l
13-Nome 14-Telefons 15-Nomae do titular do plano
ANDREIA ALVES BORGES 15/08/985 || (L1 J) 1 1 1 L1 | 1 J ||MARCOS ROSELEIPERIM
Dados da C R pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflasional Sclicitante 18-Nomero no CRO 19-UF [20-Cadiga CBO § 025
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR _ -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ J CPF 22-Nome do Contralado Executanta 23-NOomero no CRO 124-UF 25-Cédige CNES
10171316141214,6,91519] | | | _mmz>4>_.0c_mmc>m__.<>m_o>moo 29797 PR
26-Nome da Profissional Executanta 27-Ndmaro ho CRO [28-UF 29-Cédigo CBO §
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 26797 PR
Plano de 1P i R 7 <
30-Tabela 31-Cédige da Procedimenta 32-Descriclo 33-Denta/Regido  34-Face 35Qtd  35-Cuantdade US 37-Velor 38-Franquia/Co-participaciio RS 33-Aut  40-Data de Realizaciio 41- Motivo ¢a Glosa 42-Assinaturs
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2-(010|814,0)00}1,918| | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASE L 1 L1 Bi5 000 1 11 19301900 111 s S L 1. 0 dies
4-10)0181419)0)01198| | j PROFILAXIA: POLIMENTO CHAE i it g1 B8 00 0 101000005 3 11 1 s ieSchEmOZind i1 1 g Ornnclnd
5-010841010;0,1,9,8) ; | PROFILAXIA: POLIMENTO (HAID Lt 1 B8 3000 g1 11 193,010 4 4 31w nSIdFEndilin i b 1
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43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ [48-Total Franquia / Co-participacio RS
[ [ LT Odontolégico 2-Exsm Radiolsgico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emerg [__J 1-Total 2-Parcial L1 1117144,0,0) 0111990 I O T T O I

Decdlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cusios o altemativas de tratamento, conforme acima ap
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foltforam realizado(s) com meu consenlimento 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 8o tratamento realizado, compre

jo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

dos,

acello e ri

a axecucio do tralamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

U

1-Registro ANS. 3-Data do Emissio da Guia 4-Dats de Autorizagao 5-Senha 6-NUmero ds Guls Principal 7-Data Validade da Senha 4685 O 2
406414 0433791212115 || 10431/1912)/1211) ||AUTORIZADO 8262366 191451015211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficlirc T3
8-Numera da Carteira 0-Plane 10-Empresa 11-Data Validsde da Carteira 12-Numero do Cartlo Nacional de Saude
101020,25,268;6,8,2701070,0)1,7,0,3||POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA I/
13-Nome 14-Telefone 18-Nome da titular do planc
MIGUEL FELTZ DO CARMO AVILA 05/04/2014 1 (L1 L L 1 1 +FL L 1 1] CRISTIANE FELTZ DO CARMO PEREIRA
Dado do C: dvel pelo Tratal o I 1
16-Atendimento 8 RN 17-Nomae da Proflssional Soliciiante _vz&iwoinzo ﬁcm [20Cadigo CBO 8 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 2979 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomera no CRO 24-UF [28-Codigo CNES
10171316,4 121469 15191 | RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
26-Nome do Profissional Exacutanie 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR
Ptano de IF 1
30-Tabels 21-Cédiga do Procedimento 32-Descricho 33-DentaRegibo  34-Face 35Qid  38-Quantidede US 37-Velor 38-Franquia/Co-participaciio RS 39-Aul  40-Dets de Resiizaciio 41- Motivo de Glosa 42-Assinatura
1.0108110)0,0,0,8,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA | L S L 1 1314000 1 11 4051040y 1 ¢ 11 Lsn0p QA 1 !
2-1010(8,4,01010701910; | jAPLICACAC TOPICADE FLUOR I AL L L T2 3000y | 1 10940005 1 1111 nSnQb ino 2y i
I [ A | O T N I I I O | J [T O T 1 I T I T I | | | S 1 | |
LT N 1 N Y | J | J 1 [ W T T T 1 A O N S N T {7 A 1y B 1 1]
L2 [N N I T O Y N O I Ll [ 1O 1 N T T T T T T T I N (S S )
L= N Y [ IO 0 O N [ [ — | N A I T I Y I T I T N I I I | N T 7 o o
L W T I T T O N I | JL I 1 T 1 T T T N I T T T (I T N s N 7/ A 7 o v
L T AN Y T O I O | J1 I T N I N N I N Y I 7 J I 7 I I *._ 1]
LIS T A | I Y I I [ {1 N 1 N 1 N T N Y [ N I 7 | O |
o UL L L L Ll L1 Ll I T S T N N I T I A
LL I T Y T O I A | | 1 N T I [ Y I O ) T s ' ) 7 | O O |
RE2 I IO Y N T T T O I O | _ 11 N A T T OO Y [ Y I I T T 7 7 | I O I |
L2 1 T T O I | J 1 T N N I T (I N T N % [ 7 7y | I
L A I T N Y I | 1 S | N O N N I I I A N [ I s (e 1 s | e o
s i1 1 L 11 11 | A | O [ (N Sy (T N I N Iy I A | | I O 7 I A I Y I I A

4!:..38 Tralamento 44-Tipa de Alandimento 45-Tipo de Faturemento 46-Total Quantidade US 47-Valor Toiel R$ 48-Total Franquis / Co-participaciio R$

.&L L+ 2-Exame Radiokigion 3-Oriodonti 4-Urp L) 1-Toul 2Percel L1 1110160030y Jf o 11 1 1051090y Jl L Lt 1 L)
Declaro, qua -uoo_!a_%as_nosg_u scbre o8 propd riscos, custos @ altamatlvas de tratamento, conforme acima apresantados, So_So-:_cnno-aoﬂiouegan:_o comprometando-me a cumprir as ¢Oes do profissional tente @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) vao.n_:s:ﬁ-. descrito(s) acima,  por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac uaam-_o_.i_ 8:5_-% que assina esse documento, os valores
referentas a0 realizado, com p -me & arcar com os cusios conforme previsto em contralo.
48-Observacio
Alterada a Guia de temporaria um_.m definitiva.
P 5 Q m:u.%
50-Dala, logal @ Assinatura do Cirurgl Soligitante _iE-Sn_aa_-o.o. 2 52-Dats, lcele do Beneficidrio //H local @ Carimbo da ac... =
AL (g 4 Gqtd
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Tranquidace para voce omi
1-Registro ANS 3-Data de Emissso da Guia 4-Oata de Autorizacho 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Vakdade da Senha L.Nmm._N
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclaracido sobre os propésiios, riscos, custos e altemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a 30 do tr ), do-me & cumprir as ofl do profissi @ arcar com os custos previstos em
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Declaro, que apos ter sido il 80bre o8 prop: riscos, custos 8 de ta, conf ecima apr 8, acello @ autorizo & 4o do o, & cumprir as orientacbes do profissional assistente @ arcar com os cusios previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu to @ de forma satisfatéria. ):S_.no-ovua%_.-unnm;a meu nome @ por minha conta, so profissional contratado que assina ssse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com o8 custos conlorme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apr dos, aceilo e izoa ¢fo do compr do-ma a cumprir as orientagdes do profissional assist @ arcar com o8 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 @ de forma salisfatéria. Autorizo a Opsradora a pagar em meu nome & por minha conta, o profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes a0 tratamento reslizado, comprometendo-me 8 arcar 6orn o8 custos conforme previsto em cantralo.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésiics, riscos, cuslos e altemativas de _.issena conforme acima mv_.-conﬁag aceito e autorizo a
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) @ de forma salisfatéria, Autorizo a ogaao_.w a pagar ua meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina asse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WAy

TRegisu® ANS 3-Data de Emiss2o da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Senha 8-Nimero da Gula Principal 7-Data Validace da Senha AONmmN
406414 10127002 11211 || 1012119121 211) ||AUTORIZADO 8258399 19035915211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiédo : -
8-Namerd da Cartsira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carieira 12-Numero do Cartiic Nacional de Satde
10101210)2,5,2,82)261,0400,0,0,2,0,3){POS REDE PRESTADORA SUPERMERCADO PAGUE MENOS (I /I [/ B
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do ttular do plano
JOAQ VICTOR QUARTAROLLI SILVA 09/02/2003 )| (LL ) L L 1 L L I | _J || ANDREA MARA QUARTAROLL| GIFFHORN
Dados do Contratado Responsdvel peio Tratamanto
{6-Atsndimento a RN 1T-Noma do Profissional Solicitants 18-Ndmera no CRO 19-UF [20-Codigo CBO 5 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Faturar Empresa
24-Codigo na Operadora / CNPJ 7 CPF 122-Nome da Contratado Executants 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10171316]4121416191519) | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 __um
26-Nome do Profissional Exscutanta 27-Nomera o CRO [28-UF 26-Cédigo CBO 6
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Planc de Tralamento / Procsdimantos Sclicitados :
30-Tabela  31-Cédige do Procedimento 32Descrigio 33Dsnia/fegio  34-Face 35-Oid  36-Quantidade US 37.valor 38-Franguia/Co-participacaa R$ 30-Aut e Realzagic \N“-zﬂaﬁo_ot 42
1-10101(86(1010;1,9168} | j RESTAURAGAO RESINA LA LM g g 1800y 10000105 1 111l | IS :_QUN\:&L_ 111y
E ST N | O Y Y PSR [N | T T N X I A B P B 2oy
C 2 NN | S N Y O | | —Jl [T O T Y I I T X T ) 7 I I I I |
T ] O I | J | [ Y N 0 T T T T P | (N N ) 1 N T I I
L [ O I O i L1 | 1l T T T Y N N oy 1S T T Y N N ) O 7 O |
L N | T O By — [N T TN T U N N T Y YT A |
LT Y A I | I I | J1 [ 1 T TN T Y I e M A W NS N | VI AN 4 S J O I I
TN N AN N T Y [ B 1 T T N Yy A B | /1 )1 __.___
C T | O N I O I [— LTI 1 N T N TS O I P oy I 7 4 O
YN TR | N T O T O O (R RN [N T {0 U O R | 7 0
SR T N | O O )y B A L [ 1§ AN | 1 T Y N P I A ¥ | Jl et 11
LT3 [ T | O T Y T T I I | | L Jer gt r 1o [ 1S ) T T 1 T N Y | 7 O 7 o L 1]
L= X T O | T T T T T O I A _.I.ll.__||.|__[_|______\____________F____________.LE:__:_L_ﬂ___
L% TN N | A Y I (AR 1 (N | T O O * s | I N I A
EL3 N T Y T T T O O A I IO Jl LE_____:________.__n______L.____.I:_:___.._.I_I______
= B Tab e SCT00 06 ARG 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Towl R§ [48-Total Franquia / Co-participaco R$
g\% rm_z qico 2-Exame Radiiogioo 3-Oriodonta 4-Urgdnd rmﬂ?;ts._ L1t 18115000y ) L 10 195090y Jf L L1l
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre S propésitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima m,namosﬁ.n\o? acsito e autorizo a execuglo da ratamento, comprometendo-me & cumprir a3 crientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o{s} procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao prafissional contratado que assina esse documento, 0§ valores
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me 8 arcar com 08 cusios conlorme previsto em contralo,
[+8-Cbservacaa
1
) /7 Wi 7 2ot R T
: ‘s Agsinatura do Cirurpibo-Denilstz 51-Dgla, _.Egiﬁ.snﬁ§! /. 52-ala, logale do § {2, bogal 8 Carimbo da B Cirurgld <
D51 O 1y § § O130ue2i8, OL el oy foTavn=ny a0 20797/4R
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WNTEARTOry

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dala de Autorizagiio 5-Senha e-Nimero da Gula Principal 7-Dala Validada da Senha LWOONQ

406414 # ooty || 2! 91171211 ||AUTORIZADO 8217707 21101421 INTERCAMBIO
Dados do Benefidra :
|8-Nomeco da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-NGmero do Cartdo Nacional de Sadde
10102,0,2,5,0,7,7,1)05,00,0,8,7,9,0,1)||POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO DOS SERVIDORES LWL 1)

13-Nome 14-Telefone 15-Hama do thular do plano

JESSIKA FERREIRA FARY 03/08/1987 || (I [ O T T JESSIKA FERREIRA FARY

Dados do Contratada Responsdvel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta _o.z.w:m-ﬂ:onmo __Wcm 20-Cadigo CBO S 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 297 Faturar Empresa

21-Cédigo na O 1CNPJICPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

017131614121416191519) | | ) ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR _ (1) 85100200

[26-Nome do Profissional Exeautants 27-Nimera no CRO 28UF 20-Codiga CBO S (1) 85100218

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 28797 PR

Plano de 1P L .

30-Tabala  31-Cddigo do Procedimentio 32Descricho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qid  36-Quanidade US 37-Valor 38-Franquis/Co-participacio RS 38-Aut  40-Dala de Realizagho 41-Mctivo da Glosa 42-Assinatura
+.101018151110,011,916) | | RESTAURAGAO RESINA L35 O gt gt 1 18110101 11 100111 iy ns ﬁm.:@m:&_lr_l_l_.ﬁ
2-01078151110101210)0| | jRESTAURAGAO RESINA L 47 L OM i gLt L 8800 1 1 1 193000y 111 LS Q2 adi 11 &
2.001018,57110,012118} | | RESTAURAGAO RESINA 15 OMV Yy g 122,000 51 1| [ T O O _@O :mnnn_:oﬂf_ 11

T I A | T N I | G20 o5 coulovindp (| S N N O O N O T O I O I 7 G A

2 T I Y Y T O O I | (T N N T T A N I T Oy A B | A X1 O TV I

L35 [ T | T N Y | I [ N T T T (N N I NN AN T O I I

LY R N | N T T N I | | 11 S 1 N O T I A I S R T X T A 7/ I I

CRS T T T Y T v L 1 BN 1 T I Y I Iy I 1 N N T O Y O ) . o i | [y

N AN | T O N T W | 1 [ I T T 1 T N Y O A O (N 7 {2 o

SCX T I T T O O I | J 1 N 1 T N A | 1 T O T N 7 U o B

LL T T O N T O I L e e e r e e e 10 T T T T S

£ 1N S 1 T T I S Y A | N | ISPy [ S [0 O [ O O A ) 0 | 1 1 O O O A 1| O |

R U T T Y T o | SN (NN | N T T W I S N I Y I 1 o

L I T T O T Y s | ] SR N O A U U T O N T O O N S A o 1 O I

L1 T T T T T T | J T 1 T T Y O | 7 T 4 I I I
43-0ata Previso Término do Tratamenio 44-Tipa de Atendimento 45-Tipa Ge Faturamento 46-Total Quantidads US 47-Valor Tomi RS 48-Tctal Franquia/ Co-paricipacho RS
(TN ] O /[ | L1 Odoriolégion 2-Exame Radiokogioo 3-Orodontla 4y (L) 7ol 2:Parcal L0 4237 1500405 | e o1 10010 L gLl
Declaro, que apds ter sido devidamente \do sobre os propésitos, riscas, custos e altemativas de tratamanto, conforme acima aprasentados, acsito e autorizo a executdo do tratamento, comprometendo-me & cumpiir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) proced
referentes a0 iratamento realizado, compromete

imento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consen
ndo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contralo.

timento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar sm meu nome 8 por minha conta, 2o profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Cbsarvagio
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

1-Regiviro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dala de Autorizaclo 5-Sanha [6-NGmero da Gula Principsl 7-Data Validade da Senha 459512
408414 itno 2ty || 21000191211 [|AUTORIZADO 8221615 21014211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério 3 =
8-Numaro da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartio Nacional de Sa0de
10,0,24042,5,3,41,7,7,3,0,0,0,0,0,1,9,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L it
13-Nome 14 Toletons 18-Nome do tular do plano
FRANCIELE APARECIDA SILVA ALMEIDA M3 |l (L ) L 1 L1 1 1) FRANCIELE APARECIDA SILVA ALMEIDA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento : : = e
18-Atendimento & RN 17-Noma do Profissional Solicitants 18-Nomero na CRO 19-UF 20-Cadiga B0 8 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadors { GNPJ/ CPF [22-Nome do Contratado Executants 23-Nomero no GRO 24-UF 25-Codigo CNES
(0173614127416,9)5/89) | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29707 PR |
[26-Nome da Profissional Executanta 27-Nomero no GRO [28-UF [29-Cadigo CBO 8
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR
Planc de 1Pro 8ol —— -
30-Tabels 31-Cédigo da Procedimenio 32-Descricho 33-Dente/Regibo  34-Fsos 35-Otd  35-Quantidsde US 37-Valor 38-Franquie/Co-perticipecio R$ 3%-Aut  40-Data de 41- Motivo da Glosa 4
1-10018120,040,8,75, | jEXODONTIASIMPLES DE 38 O < N L 1L L T O _I_E_Nn\: H e _Er
E 2 1 N N I T N I I 1l I N O U N T T Y N O I T N I I I O S | I T 7 I 1/ 1 I I I
R TN W ) I T Y O | L J1 SN T 1 N N T Y N T A I O Y | ' A I | I 1 O I
C L Y AN N [ T PO [ Y O [ [ | I | N T N T T T T I T N I N I T N O I | 1 2 I O O A O |
L P O | D (Y IS O[OS (O [ E— N 1 T N T Y N N I T N I Y T I N T (s (I A/ O 2 I O O O N |
e gt 11111 Jl I 1 T N W N [ Y T | N ' 7 | O O |
LY N N T S ) | L I S A T N Y v I O A O O O A B N [/ |
L I Y N T T I | | J1 Lt bt e e I e g i L UL L
L2 T T T S I O S| | Il ) T U O O O S I N I N S N O ' N 7/ O O I O I
L T T ) Y I I | 1 J 1 S U 1 S U U T T T 7 T A O 1 I |
LS N 1 I O O [ I | (I N ) S N O [ S (T O O O 7/ I 1/ I O [
L [ T I T O O O | (e 3 1 T N N N I 4 e T Y O | O O O 1/ O T A T I |
B L vy [P o—) | I S N N U T T N T T 7/ I 1/ B A | N
.. Y W P [ O R 1O OO 0 | | 1 [ 1 S S T 1 S 1 P S T T O Y 71 7 O [ IO O I
o [ O O [ O OO O (VO 0 O 0 | S | A T Y O N ([ I Y /T /O O [
3-Data Pravisho Términ do Tratamento 44-Tipa de Atendimants 45-Tipo de Faturemento 48-Total Quantidece US |47-Valor Tolmi R§ [48-Total Franquia / Co-participecdo RS
L/ el L o 2-Exame Radckigio 3 oy L t-Tow 2pwcal EE.EE Ll 19000y || ey 1y
Declaro, que apés ter sido devid larecido sobra o p riscos, cusios & ivas de acima dos, aceito ¢ autorizo a do trat comprometendo-me & cumpyir as orlentagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) =§3_3o=§: descrito(s) acima, & por mim (8}, folift lizado(s) com meu Cor to @ de forma satisfatéria. Autorizo a Op a pagar em mau nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme previsto em oo_..-_.ms
48-Observagio
) ya
[] /] \ , L] )

el v Aagigira do _ e /7 7 _.35_5 o= Compaca € A g O

_ LAY A @N?i@ _@g »RES& %-ELI:&E ea .\ CATeE nZs DR
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Odoniclfe U BE TRATAVENTO DOTOL0GCD - MICTRNCE

lr&nquiidace pied voce soms

1-Registo ANS 3-Data da Emiss2o da Guia 4-Dala de Autorizacho 5-Senha (6-Nimera da Gula Principel 7-Data Vaiade da Seaha 482201

406414 2121101230211 || 1212919121211 ||AUTORIZADO 8317589 21310451211y INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio iz -

8-Namero da Carteira 9-Plano \0-Empresa 11-Data Validads da Cartsira 12-Numero do Cartdo Nacicnal de Sadde
1910720,2)5/3,5,7,8,1,8(0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I WL L

13-Nome Y4-Telefone 15-Nome do titular do plano

FERNANDA CECILIA RIBEIRO 200041993 (| (L1 J) L1 | | KL 1 t | J ||FERNANDA CECILIA RIBEIRO

Dados do C pelo T 2 I =i
18-Atandimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitanta _ 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR FaRiAFERBES

21-Cédigo na Operadora f CNPJJ CPF 22-Nome do Contratado Exocutanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(017131674)21416,9)519) | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR

26-Nome do Profissional Executanta 27-Numero no CRO 28UF 28-Cédigo CBO S

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR

PlanodeT 1 Procedi T S A T A e MR R =00 a8t ioa 3 ; : ——
30-Tabela 31-Cédigo da Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regiic  34-Face 35-Qid  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ §0N§a¢§ 41-Motivo da Glosa 42

+-(0,0 810,010,085, | )CONSULTAODONTOLOGICA I O 8 L L O O L8 L O O O T O I [ 1 120920 A5 0 1 e
2.0101814,0,0,0)1,9)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HASD || T O O N L O T O (- L= L O O N B I __I__ML\:_%\_._RW: 111
3-0,08)4,0,0,0,1,9)8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || R 35,010 1 4 1 49300404 4 1oyt __I__}P:U}:N_u\: Ll
4-0,08,4,0(0,0/1,9)8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | Vg 1 131530050011 195403051 111 __L_fmd_O_P:_mav: 111
5-1010814)010101;9:8y | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAID | JLIL g1 BIS @0 ) w00y 1 g _E_N_P:rm\:mm\_\: 111

L2 I Y Y Y O A | l I T T Y N O O O O Y O O I | AU N | O I |

£ 1NN N | N T O A N 1 T :________.____|F____._Ir|____,_::_I___:___:_:____

LI | T T T A | l 1 T N T Y Y Y Y A O (R I B Y I I (N

T T | U O Y O IO Y L J T T U T Y Y O O O [ (I I [ |

(LT Y T O O O L J T O O B A N A [ A [ N N

L T I T O Y L ) | I e Y G T Y O O I I O | N R A I (| (N

L Y T T Y T l j | N Y O N Y | O O O I O A R [ [ [/ [

L I I O O O O I R R A I L )L I S T A O | [ O O [ (OO /A I R

L T T Y O I L j JLL b L et b e e L L L

(T TN | D I T T A O O O A l ] S e N T Y O I T O I B B O O [ I |

43-Deta Previsdo Término do Tratamenic 44-Tipa de Atendimento — 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participacio R$
(I Lt Odonlokigloo 2Exame Radiokiglo 3-Oriodonta 4. L_J +-Total 2-Parcil L1 | 11171400 L1t 19)00 I T T O W
Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugsic do trat; to, tendo-me a cumprir as orlentagdes do pr al @ arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, n_:nnncncc:vanon_anssﬁnnun:_ngwnan @ por mim assinado(s), fol/faram ) com meu consentimento e de forma satisf; Autorizo a Operad mu._nm;:.an:_.ﬁqiuuﬁa_::uogs 80 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referantes ao reall. P '@ a arcar ¢com o8 custos conforme previsio em contrato.

49-Otsarvacio

Alterada a Guia de temporaria parg. definitiva.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

MR

1-Raglstro ANS 3-Data do Emisséo do Guia 4-Dala da Autorizagio 5-Senha -Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 458134
406414 210001201 || 121090111211 ||AUTORIZADO 8212812 121010143211y _z._.mm0>§m_o
Dados do Benefidarlo : - . g ; 1
B-Namero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmerd do Cartdo Naclonal de Sadde
19010,2,0,2,5,2,6,8,6,8,2,0,0,0,2)3,0)0)3 || POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE ANTONINA L et |
13-Nome 14-Telafona 15-Nome do tiular do planc
ELOA DA CONCEICAO DOS SANTOS 210472016 || (L1 J) (8141212}-1814)1118) |[MARCIO DOS SANTOS
Dados do C hvel pelo T = 3 =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Fatiyar Einpresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome da Contratado Executanta 23-Nomera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
0,7316,4121416191519] | | | ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR (1) 85100200 (1) 86100218
26-Nome do Profissional Executania 27-Ndmero ne CRO 26-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR (1) 85100218
Planode T i ’ = y ; ; SE 3 = SR =
10-Tsbela  31-Cédiga do Procadimento 32-Descrigho 33DentaRegllc  34-Face 35O 38-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 3%-Aul _, 40-Data de x.._ﬁ-ﬁa 41- Motiva da Giosa 42
1.(01018511)0,012)0,0) | | RESTAURAGAO RESINA L7500 gty gt 18800y g 1 1031040k 111l _L_I_N\_D\ :m@\_l_l_l_l_
2-10101815,110101218| | | RESTAURAGAO RESINA L85 10Dl j 1 Lt 11 22000 L1 100000y 1111w isidimnQuindudi 1o #
3.1010)815)11010)21)8) | | RESTAURAGAOQ RESINA LS54 JOMD 1y g 11223000 3 b 105000051 111l S8 :_D_P:_mrf_ 1111
410)081511010)21;8) | jRESTAURAGAO RESINA L84 J1ODP g1y g1 111212 3,000 ) 1 1 10503051 111 bl _|=M_> _.D_wq_}e__ 111 )
LS I | Y O Y 1 I N TN T IO T A I N O N
R T | N T T T Y O 1 A A T N T O O T T I O 7 7 O I
LT T O T T Y Ll I S N T A T O O T O O O T T I O O
LT I | T O Y I O O I L I N I U O U U T Y X U T WU O O O | I B O O
CC TN T N T O O Y O L TS | A 1N 1 1 OO U T YO U O T U O T 7 T I O O
S N I T O O T Y O A ! 11 I T T N 1 Y S O 1 T T X T 7 I O
L T U Y Y A L I [ N Y T T O T T T O T N A T IO
LT N )N T N O O O O L AN I VO N O N Y Y N T T N N W N I
L I 1 T W Y Y I 1 1 AN YU O R O T T O O YO T W O A A I O
L 1 1 Y T O 1 IR | N A T 1 U T O U N A A S O
LT I N | N O O I (ISR N A ¥ N T O X O T I T T T T T 7 G 1 I
43-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidede US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participacio R$

L 1 LT o 2-Exame Radioiigico 30 [__J 1-Tolal 2-Parclat 1| 1415140010 Ll U1t 1959104 N T T Y O
Dedaro, que apds ter sido devid e esclarecldo sobre os praposil

riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceita @ autorizo a execuglo do tratamanto, comprometando-me a cumprir as orientagdes do proflssional assistente e arcar com os custos previstas em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s} nomﬂ_,oE acima, 8 por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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iolUie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e 5
Tranquiidacs pira voce sonif &
1-Registra ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizacho s-Sanha |6-imero da Guis Principal 7-Data Valdade da Senha A&Nmom
406414 212319920211 || 1212919121211 ||AUTORIZADO 8317973 2131915211 INTERCAMBIO 3
Dados do Banaficidria : 2 i) an
8-Nomerg da Cartelra [9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade ca Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional da Sadde
(04042,0,2,5,3,5,7,8,1,840)0,0,0,0,1,0,1)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L nJ £
13bome 14-Tolalone 15-Nome do Utuler do planc =]
FERNANDA CECILIA RIBEIRO 20/041993|| (L) Lt 1 1 L 1 | | ) ||{FERNANDA CECILIA RIBEIRO o
Dados do R dvel pelo = = i )
[16-Atendiments a RN 17-Nome do Profiasional Soliitants 18-hamero no CRO 18-UF 2cndgetns 025 - lm
N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Faturar Empresa N
[21-Cédigo na Operadora / CNPJ  CPF 22-Nome do Contratado Executanis [23-Nomera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES —
0,7,3,6)41214,6,91549) 1 | ) ||RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR S
26-Nome do Profissional Executanta 27-Nomero ho CRO 28-UF 29-Conigo CBO 6 ’ ﬂlﬂ_
RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR —
- — ]
Plano de IF T T ; 5
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 13 DenteRegilc  34-Face 35Ok  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Coparticipacso RS 39-Aut  40-Datade Realizagio  41-Motvo da Glosa 42-Agginstura
1-010)842,010,0)8,75) ) |EXODONTIASIMPLES DE L8 g S L 173000051 10 1000y 111 st SN e 1 1) le_
L Y Y Y L L [ T A Y N o
e PSS [ S O 9 Sy O N 1 S | JL A O | . ' A
] (N [ O O A (N [ [ [ O |9 I | N I N I N Y S S I [ I N T I U O T N I O | O 7 O 1 J I o o |
L5 N I N N O I I O | | I N 1 O O S 0 O Y [ O 1 O 1 O I 0 O [ O N O N, N OO O 0 O ot |
. S 1S | Y o O SN L [ IO O L Il O 1 Y O O O o S e O [ O O (O L S O O (O OO O O 0 O | IO O
L2 I S ) S S N Y I I | L J1 N N S N e S T S N T | (VI I I I v O
o VR 1 [N Y O Y O O OO o | J L 1SS O ] RO OO O N O 4 Y O O A O OO (N PO O O O ) O 0 O LIl
L2 I T N Y I I (N | | _11 /I N S Y I I I S P I | I O ' N A A
L2 Y N T G | | J L I N Y W I Y N O S N 7 O I
L (] N [ O [ OO [ | A O OV | 1 J 1 | O S P N N O A Y | I ) I I |
A2 I T I U Y | | J VSN VO N Y T I N I O Y A N Y ) I |
L1 I T 1 Y O Y I I | L J L | Y Y Y R I
L | [ O I | J | | S S S I I A Y A A | 2 O 7 O I T I A
AL U N ) I N I S O O O I | | J B | S S N S P Y {5 O 4 N I A A A
43-Data Previsio Témino do Tratamento [44-Tipo de Alandimento 45-Tipo de Fatursmento 46-Total Quaniidace US [47-Vaior Tolal RS 43-Tolal Franquia { Co-participacc RS
J! ! L o 2-Exame Radiokigico 3-0niodonti 4-U L 1Total 2:barca L1 171350000 || 11t 11 1051040 __ T T O I
Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos n§m3w=<-nn_m tratamanto, conforma acima apresentados, aceito e autorize a o do b o, comp wdo-me & cumprir as @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim (s), It da(s) com meu cor to o de forma satisfatéria. Pcﬁﬁanvoﬂnn_.wu_uoamwaB meu nome e por minha conta, Suﬁmu«&.ﬁ_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os custos conforme previslo em 8_._58
49-Observacio n,g.q
b L&&@ni
oo DAY o anstd

[&

7] A
BTl Vordte Ysord?

EXfr




T I N,

Odontalife

Tanquiiate pard voce soni

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|l

[

\-Regiso ANS 3Data da Emiss30da Gula +-Data de Autorizacso 5Secha 8-Nmara da Guls Princioal q.o-..r..x&.q..m.w? 2.1 480490

406414 1497942 0211 || 18101251211 ||AUTORIZADO 8310531 (21010151211 .z._.mxo>§m_o N
Dados ¢ Beneficldrio ; 3
rrr—p—— T T Tm— 11-Data Validede Ga Cartelra T2-Niornero do Cartho Nacional de Sa0de —
0107210,25,0,7,9/9,51,0,0,0)0,0,1,0,5)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L1

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

JANAINA ABILHOA MORAIS 30/09/2001 || (L) | | FL L L | | |[TANIAREGINA MORAIS

Dados do C: belo T 1

16-Alendimento a RN | [17-Nome do Profissional Solictanta 1 (75-Namera na CRO OO [70-Cadiga CBO S 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR Faturar Empresa

1Coaig na Operadors NP1/ GPF 72-Homa o Contratado Executanta 23-Nomere no CRO 24-UF 25-Cocigo CNES Enviar - RX

9171316144214 16191519] 1 | | ||RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR (1) 85100200

[28-Noma do Profissional Executanta 27-Nomero na CRO 28UF 29-Cédigo CBO 8

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR .
Plano de 1P : : I, i 3 < - =
30-Tabela  31-Cddigo do Procedimanio 32-Descriho 33Dente/Regllc  34-Face 35QKd  36-Quantdade US 37-Valor 36-FranquisCoparticipacio RS 39-Aut  40:Data de Reslizaglio \N: Motivo ¢ Glosa 43 Assinatura
1-101085)1,0,01210,0) | j RESTAURAGAO RESINA L48 OV g1 g 1 18089103 1 1 1903050111 :mem:ok\:_ P_ 1114

E R I I T Y I L Il [ T T T O T N U (o I | |

I I I I I O S | | J1 N T T T Y T T T % T Y Y | I 1 I v

L I I I T O O O | | I T T N T T T Y I 1 O A B

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

LY 1 N T T 1 I B | J1 1 T N I I T O I I 1 7 I I |

21 N S § Y S O O O ) (O | J1 8 S T I I I I I Y [y 7 T T I |

LS T N N N v L J1 8 O Y U Y I VJ 7 { I A L 11

LT [N N N Y 1 Y Y Y I IO | I 1 ) I I N P 8 I I I O

L3 1 T Y Y Y I | | .__ ) N Y X Y T ' U O O

LT TN T I I L | 1 IS S B O I P S 1 I N I Y O O I I (O N I I )

L3 I O I I I | L ] L ) N S S P N T2 A |

S S | O Y N VO v | L J | ) S T U T N Y | I I O

L 1 I A I S I Y 1 J L 1 I Y P S O N G

L [ TS O U I I | | J | O N N U N S T A I

©3-Data Provisdo Términa 0o Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45Tipo de Faturaments [46-Total Quantidade US 47-Valor Tol RS 48-Tolal Franquia / Co-partaipecho RS

I O {7 o L o 2Exame 3onodonta 4l g L_J 1-Tola! 2Parcia Ll 1| 18183000y |j 111110 ::c_ N R O O I
Declaro, que apés ter sido davidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e al de acima apr acello @ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orl dop I @ arcar com oS custos pravistos em
contrate. Declaro, ainda qua ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, & por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Op 2 pagar em meu Nome @ por minha conta, 8a Eo:uu.n:& contratada que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, compromatenda-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
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1-Rogisto ANS 3-Data de Emissdo ds Gula 4-Data de Autorizagdo [5Senha 6-Nmero da Gula Principal 7-Data Valdade da Senha 1 459129 |

406414 202ty §| 215110111211 ||AUTORIZADO 8218023 21014 n21y INTERCAMBIO
Dados do Baneficidric SES =
[e-Namera da Carteica 9-Plana 10-Emprosa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero o Cartdio Nacional de Sacde
1940,2,02,5,3,35)111070,0,0,0,110,1,}|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1 i1 J

13-Noma 14-Telsfons 15-Noms da tihular do plano

KARIENE ALVES XAVIER 15/01/2001 || (LLJ) LL 1 1 +L 1 | 1 J |[KARIENEALVES XAVIER |
T e ‘ = s
T6-Atendimento 8 RN 17-Nome do Prafissional Solctants 18-Nomera no CRO 16-UF (0odga (008 025 -

N RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Name go Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

10171361412,416191512] | 1 1 || RENATALOUIZE DA SILVA RICARDO 29797 PR

26-Noma da Profissional Executanta 27-Ndmero no CRO 28.UF [29-Cacign CBO §

RENATA LOUIZE DA SILVA RICARDO 20797 PR

Plano de Ti 1P " i - 'l
30-Tsbela  31-Cédigo do Procedimento 22-Descri¢la 33-DentsRegila  34-Focs 35 35-Ouantidace US I7Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ At s%O zagio 41-Mctivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010(815111010196) | | RESTAURACAO RESINA L T A L B L O A T Y ISk A R ER
2-0101815,11010111916| | | RESTAURAGAO RESINA L5 L0 it i L B0yt 11193000051 111 aSinOMn 11 posien
30108151,0,01,9/6] | | RESTAURAGAC RESINA O T T (2 L O A VL O I O _@%\_Qg_r? 11| K sme
4-(0)0815;1,01041,916 | | RESTAURAGAO RESINA L7 LS g et 1 B0 0y ¢ 1 10000 111t Sy \QT\&EE
ST I | O T O T Y I O L I | I T ) T Y AT N N N A N Y O O 1 O O I

TN N VA O O N L I A AU T A T NN N 1 N Y N A7 T | O I

L N T T N Y O Y O l I T Y T 1 A T N T A A A Y T4 A | O

L I N T YO O A L (I U T T U N U U G N [ 7 O T | I A

L8 I T Yy | I T A O O O T I O O I |

LY [N T O I T L I T T O S Y T T T [ 1 N T 7 T

LN T VA T O O O 1 I I T T T N T N N T O T O 7/ N | A

L3 T I N T Y I Y Y O 1l N T T O A X Y O S T O S O [ O O I

LY TN N T O O T O O O L 1 R | N N T T N Y U O T T T AN N | O A A [ B O

L3 T I 1 T Y Y O Y L 11 T T T O 2 T T O /O 1 [ O O O

L1 I N T T I O O 1l T T N N Y O O A B B A O R f O O | | LJ P I T O | I

43-Dala Previsbo Témina do Tratamanto 44-Tipo de Atendimento 4%Tipa de Faturamento 46-Total Quantidece US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia ! Co-participaco R$

L L L Ocontolégico 2-Exarme Radiokgico -0 Uy v || 1-Totl 2:8arcil L1 | 121414050 L1111 10,00 N O Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, compromaetendo-me a cumprir as orientagdes da 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), fol/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina essa docum ©os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto am conlrato. R m hg
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