iole CUADE TRATAKENTO 0DONTOL 05100 - ALy

\‘Registo ANS 3-Data de Emissdio da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha S-Numero da Guia Pnncipal 7-Deta Validade da Senha &@N m ._ @
406414 1194311211 || 1948701371211 ||AUTORIZADO 8361525 INTERCAMBIO
- B : R TR R S R

A R R R R e e e P P e R R I SR s o RS TSR : R B oo P
RO B SR IR ST Y R R R s S DRSS e i i SRR A A S SNSRI S e O S S ST R AR v ¥ A T T S (I G PR C I 01 S S IR AR RIS e
8-Plano 11-Data Validade da Cartera 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

0,0)2)0,2,5(2,4,7,7,4,6,0,0,0,5,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA KRONA TUBOS E CONEXOES DO A VN

13-Nome
14-Tele! 15-Nome do titular do plano
AR TRt o N Ay B T S ST R A
DI R PRI S R RN o AR A U ﬁhﬁvﬂwﬂ.@%\a
S e N ) S LR A SNSGENEAR

DANIELE SANTOS DE OLIVEIRA FAUSTINO 26/07/1990 || (1L 1) 1L L | L L 1 L | |[EVERTON RODRIGO FAUSTINO

dos &0 , R e .
Qg. SRR it L G Wi SR It ot Wt RN A A S SR NNAR Y .nh% G?»xmﬂﬂbﬂ%hﬁ@%ﬁ@%ﬁyﬁﬂmﬁ. SIS, S U R e S LA AN IS N ’ L [ 105 < T SN A B
16-Alendimentn a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NUmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N THAYSLANE SILVA GUEDES 4687 AL 025 -
Faturar Empresa

& NSO MDAy ....., rﬂh ;wf(n Nn% A ‘0‘1«& oY

-

antm - A, < T o S SRl el " 4 = M Lo L € PRV
O B S ‘w\,..n s.rlgqﬂ.w._.dm.a.u&.f.. Vﬁ“&.\ﬂfﬂf 2 S lxvr _ﬁ B .‘./N.. .\.«\.w\ ) \n\v\q
p N A e ¥ e A T s NS ) k £ fy 0 Y N\ NS NN
IR AN A e S O O s S L A 5 A N e 0 SR SO

-

-

=, e J
e L

21-Céadigo ne Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cécdigo CNES

11111514 (11512,5/4;5,01 | | | || THAYSLANE SILVA GUEDES 4687 AL

28-Nome da Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
 THAYSLANE SILVA GUEDES 4687 AL

- .. e . - - % ~o~ ~ . B 4 AN On A BN\ g i S g e - R e o - _— - Ot P -~ - p— - - . . ~ - P > - - — a — p P - e i - -~ - P e ~ - — - g, | pasd, - PN T e TR, - l.'v.‘n‘..ll.dl S e o - - ..‘v ic - ,...\ N o o D o o - o~
g@ e ¢ ’ A o 3 SRS AT >T% 4 _w R y it %/.h..‘f... 2 v..,..\./&ﬁ.v. ﬂ o sy TR oy by : o2 e <CN) ene e h”w..m.oﬁ.:.&.u.v..ug (.Afn.m\.f,»mﬁu o 3 .m;.\m.b.ﬁ:.(...v\frlz S A b e P d....w.o\‘...n(.l\«..)v, u..uy/.ur\.r\)i....-uﬂ.pu A{‘.. A W 3 (ﬂ” .«-,w.,r.. wo.‘MvﬂxﬂlJ‘/. TR ..3.%«“/0&:;73«4 7y .)ﬂ.. An/.. Ny . T ,.,.)\...a.uWTI. ,/w...:;. I\IJ.. ....d\:nr.‘d. > N.uw .Wﬂf;;..-‘lﬁ.ﬂ‘. ¥ N\m.’t. R Ay ,..-...- e \u. ...1.:.\”.?!\‘%4? - .\J\...Z» Mu‘v O TV‘(J, ru.. Ay ..n«.d:ﬂ »)'.\A..‘/.v-.rfc..in...vv \,..: uﬂu. <»:“...,\.4 ‘....ANM‘ S ..“ L e ; h .~
h AT A ] S T NS {5 e kT 3 A N 2 S A T 3 e i S AN R T A R e R L3 S\ A, e s 8RN e A e e R | A~ syt £ R L A S S T v 2 SO M S T i SN S P e e A O PAMSRT NN NG s : " ARl X 157 2SI ANERN \.mr» N M..o.\....-. aec N Tt PN L e 3 A S O e T g b o L7 W o ) e, E IO SRS ST X v vk OF g
Sad - p : 5 Lo e o AF / ....\.ol.l.o. v - L T e ™ &\ et P, N LAt R R ;/.\. N . oy T L : A\ e U 3 N o L I S A - > 1% - -~ c... ..‘.r.\.\\\,.. b BBt oy w e Yol o' L o 75 7 )wo. L 5 b e A RS- e ke 3 -3 .. - ot < o e » S NIV L RN A ™ e % T O " Alvo By o r I i g $ o~
S - - o= T R Wl LN ALY LA ANEIL SR st S e el o AXY : N A A AN ~ ' Fise \Un‘l-!&gf\b‘?_ VL - " tl-. RN e dy LS n A .c.‘m.l.~1 w.r.a,nfln.&,.“vg - (ﬂu_-.,.. ool n’.}/ rv/i.'.:.’. it M.-(.D.».. PR L e PR ut/.firﬁ)uw .vz. 4 /(/.FW». -VM R A .f.“-.w/" .;..\I‘A%.(Jﬁ«}.. .-r.f... \..Aw — \w./ O ».t’.tqh.l»ta jﬂ . \.‘..v.h‘rr«- AR .f'.l... A SANESY 422N L AR ¢¢>J.P...!;_- an‘})o FEI AT N AR T TR S TR a5 ST ST g iy S KIC L Vt o d %IK».’-'}\ SO AN VAN U Al T LW AT v bKV W o B SRR N GRS _—w -

30-Tabela  31-Cédigo do Procediments 32Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ ~ 39-Aut  40-Data de Realizaclo  41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-10,0,8,5,3,0,0,0;4,7, , | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD L O O e L o T e Y A L M S T L L L L L SnALAane 31214
2-101018;5,3/0,;0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASE 1 _ 316100 | 1011040 _ L 1L | NSnAr41n1e131112.1 4
3-1010,1815,;3,0,0,0,4, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAIE 1 _ 13 16 110 (0 | 10410101 | e S A A aQ 31/1214
«-10,0,,8,5;3,0,0,0,4,7, ;| | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAID s, 316100 - 19019101 - 1L L sSnatdne 2. 24

s SO W O L _ L 1 Ao ek g R ) { R I ) S ] 7 A /| | |
ot N M { O _ | Jole o e J ] A RS S ) (O [N I S Y (| O _ | |
s (OO e G e O | - " J Il Lo fol | | ) W PR o S N /| SR I PR ] [
TR L ¢ R | | | | 257 o) B E ) N LE k) e ] Gy ) S [N ) P A [ 1 o PO ) R ] (! (] | J
RN W g T e AR A | T e | | N . e [ 5 0 M O Pl A 4 1] R 1 |
R O TR [ [ ) N [ _ | ) e R L R . ! 7 ] R _

TAEYR L e e | il ol BOSE T ) fusdfe . i S O J Mecile LA

5 O A | s (O N I | i .k i i B Y [ 10 S o R / /L [ m
N W i e 1 1 N e [ Y ) e Rl ! T / 1R | 1w

2e)

Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

N Ml S || 1-Tratamanto Odonfolégeeo 2-Exame Radisgico 3-Orodontia 4-Urgéncia/Emergncis _| +-Tetel 2-Parcal O 8 . o | T O Y P O Lo o O o I S OB
) : :

‘ : i i | . tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com ¢s custos previstos em
propésitos. riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprome
Omnrwnm e o w&wcgﬁwogaam mm_onmaaaonmﬂﬂo QMMNMMM, acima ngq mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
contrate  Declaro, amda & ' :

referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
RS 425

T T

53-Data local e Carimbo da Empresa

VO O e | 65N

51-Data. local @ Assinatura do Cirurgio-Dentista® *

A 112 _m_:mﬂ_h._

150-Oata. local e Assnatura do . Sofic
A A _:QWMH:N_M_




Dol DA axe LuE

|

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Z-N°

A

4

e | [3-00t8 ge Lissdo aa Guia ¢-Dalace Autadzagdo ¥ >-Sewha 6-NGmoro da Guia Panc'pal /-Data Vabrado da Senho
406414 12141942121 1011110431712 11 {{AUTORIZADO :mﬁmﬁ 215111015 /1211 A_ﬁn%mwmw»gm_o
WA At a0 A = 2 AT ; RS iy A R R
mrmq.:m.o auN.Sw ers 8-Pano 10-L mpresa 11-D2%a Valdade g3 Carea 12-Numero do Carido Nadional de Sauce
1910,219,215,349046,8,2,0,0,0,6,0,1,0,1,}| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA CL L L L
;uruﬂw e = i ; | | 14.Tolefone 15.-Norme do fuia oo plano
FF.CO_.PZ.P )ﬂbmwo_ob Dm‘ )rwcocmxocm CAVALCA 19/031969 | (L1 D L 1 1 ki _ | LUCIANA APARECIDA DE ALBUQUERQUE CAVALCA
f s & Dectaleds Responcave roir Tramwand . TR | R T | T e T T

PSR 5 P 17-Norre do Profssional Solictanis w.zk:lao:ouu,o : HB-UF .Nu.o&\mmgw | | i R
N THAYSLANE SILVA GUEDES 4587 | AL 025 -
— . —_— L Faturar Empresa

21-Cédign na Dpevadnra / ONPJ / CPF 22-Nome dn Contratado Exasuants | |23-Numem co CRO 124-UF 25-Cadign CNES

(11 5140115215,4,510) | | | || THAYSLANE SILVA GUEDES 4687 AL

26-Nomre do Profissonal Exocutants . 27-Nimaro no CRO 28-UF 29-Codgo CBO S

THAYSLANE SILVA GUEDES 4687 AL

D-Tabeia 21-Cadigo 40 Procedimento 2-Desonsdo B-DenfuRaegldo 34-Facw 35-0rd  38-Quantdade US 37-Valor A2F ranqua ' Co-parscpacio RS 30-Aat A0-Data de Realzachs 11- Maotiva 4a Glosa 42-Assinatura
1-1010)8;511,0,0,1,9,6, ; | RESTAURACAO RESINA L4 LM U L a8 00 g 1 1900y g g g1t nSnoinaiAu 21 4 _E
i) W O B | | o} _ L 71 PR I [ SO PO Wt o Jed N ] A s e Ve | RO O I e ! R M ¢ 1/ VO I | Y [ _

ol SF bk ) T e R | ] i (o W o PR Y IR 1 B I i v (e 1 [l R Y O G el VOO0 ) R N YO 1 I (| {7 T O 0 B

) D] (O O ] AR SR | 1 [ N _ | [ ) 1) N P [ I e 1] o e (4 I I T RN R o I B B ) R, PN [ | AN, ) TR e I U e 2 SR P S

o S| N Y G PO D) R e A Y (O | | B || SN ¢l S A o (O] o i S ] 1T i AT ol () Y PRERY O ) IS & P TSR o (R () | O I O S 4 ol IR /¢ TN [ ) 7

o ] [ N R (o f-- - L |l 1 DO (08 ) M AR i (¢ o 1 o] e Y (90 Y A RN o 1O LT (R O f TS VA VOO O R { OO Y S O e

G EG G | WY 7R (008 e L ). | ]l 11 FE e | Do () TR Pl S 1) 0 Pl 1 (OO |Son] L el 1A B R (0] N RS [ E N ) | VR | VO R 1 e O SN A ) R _

_

. oot () (SONBY ¢ DAY S (O (D3 Jaislc ) _ I 1 1y ST e [ P O 11 o [ B e A 1] [ 4 T T s (et 1Y () K I (I (OW) 1 IO N 4 e O | [ [ _

£ VR P 1| W [ R (S T PR _ [ | G Pt [ AR O [0S (0N (e ) I 0 ] () PR TR (e R ) (S e i e [ © OOl S PR 1 PR PO Y 20 (Y I |

] T YO | SRR R L T _ [t I | | | 1 [ M OO T O S o LY O K VY LN | O Y IS W L O ] IS ) SR 7 AR R S N PR ) e B |

"7 T R | A o o T L _ J | 1 Gl PO AR ) Sl 00 TN 11 L SN ST [ 0 A A i | P L (00 O T O A DN e Y O

. 7] S DU | (A e A i 2N 1 | A4 | | [} H ey RS IR 1 1 N O 4 IR 10 ] O A L DY e | P AN TS N N 1 N D | VA | TR 1R 3 ORI ¥ IS M T [

2 LR | S VN TR L A R | |1 § 1 PR [ A [N | N s | S (N ] AR PN O 1SN S [ Ve [ o o N (R [ RO R | O N [ TG L T Y A [ (R e O [

7 A R TR W O e TN b e B _ | 3| 0 N 0 S SN AR 0 < A 0 NS O O 1 | O N 0 S T e Y (5 5 SO O ) S | 1 B

" TN W | O A 1S O Ll il 158 | | W N P8 G M L Y e L OO A ) 0 AT 00 1 9 O 4[4 e | | R O O 0 o 0
43-Onts Provesc Térmiro do Tratamento 43-Tipo an A dimerio 45-Tipo ds Fotirarmanio 48-Town! Quantdacs US 47-Vear Toal R§ 48-Tolal reaquia / Copartcipacio RS

O N .L*.qg..ggwhsgfdubx%notaig.ma&izﬁ || 4 Towl 2-2arc S DR (B rm—.:._o_o O I [ _o_._o_o_ T O Y R S

Dodiaro. que apas ter side devidamento cmuﬂoae sobro 08
cont-aio Declaro. anda que o(s) orocedmento(s
referantas ao ‘retamento realizado, comprometendo-me a arcas com os

propost

) descrio(s) acuna. e por Mum assna

108 riscos, cusios ¢ altermnativas de ratamonio, conforme acima a
dois). fovforam realizado(s) com meu censentimento e de forma salsfald

custos conforme previsto am contralo.

presentados, aceito e autonzo a execugdo do ratamento, compramatando-me a cumprir as alentagbns do profissional assistanto 0 arcar com 0s Cuslos previstos cm
ria. Aulonzo a Operadara a pagar em meu nome € por mmha conla, ao profigsional contratado que assina esse documento. 08 valores

45-Obse varko

5. Data lacal @ Asssmtora go Cirvrpde-Dextsts Solicilarse

0 M 12 vz A

LS

0 INnA312 41

51-Data local e Assinalum 80%@8

e o o P e S W Y R N N NP R S AT SN S T

52-Data_local ¢ Axsimaburs do Bereicino /

QML

U’

53-

e Carimbo da Empresa

1L 3124




