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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tral to tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Dedlaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu cor @ de forma satisfatéria. Autorizo a Owano_.n a pagar na meu nome e por minha conta, nnuannu.osn_ contratado que assina esse documento, os valores
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21-Codigo nm Operadorn / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima dos, aceito @ autorizo a exacugéo do comp tendo-me a rir as oriantagdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contrato. Dedlare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim (s), fol/foram (s) com meu timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagao 5-Senha ? [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ._ m mo ._
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Dados do Beneficldrio
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10(0,2,0,2,5;1,0,5,5,0,6,0;1;6,7;1;7(0,2,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA (L A ] /| S ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
ALEXANDRE DE JESUS RODRIGUES 09/03/2002 (( (|| J) 1818144191087 ||ANDRESA PINNA DO NASCIMENTO
Dados do © R I palo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero no GRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP i
Faturar Empresa
21-Cadigo na Oparadora | CNPJ | CPF 22.Nome do Conlralado Executants 23-Nomaro no CRO Fesr reasecilal Enviar - RX
14011810,7,5/26;8;1911| | | | |/LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP (1) 85100218
26-Nome do Profissional Exaculanie 27-Namaro no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8 (1) 85100200
LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP
Plano de ¥ [ i l:.
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento J2-Descricho 33-Dente/Regifc  34-Face 35.Qtd  36-Quantidade US 37Valor 38-Franqula/Co-particlpagio RS 38-Aut  40-Data de Reallzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101)871(00,0,0,6,5; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I L 3 L T I A O 1S _ow_w:_bM:%_LLLLRLP
2-010(81531010104|7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || i1y ji_ | | @6 3000 (i | | 1 101900 1 1 1 1 i1 uSidihnQ8m20in_ 11114 A
3-01018153010404,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || 1) y | | 3163900 | | 1 195,040y 1 { 1 1 1 1Sy \_I,M:_MD_ELLLF,
4101085300047 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | S g1 136040 g 1 4900y 14 o1 NSy \_DM_\_M-_D_FEL%
5-10101815(310,0,014,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L T O A Y O __W__ OS2 11 1
6-(010)815,110,0,2,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA (15 4 MOD 1y gy 11223000y )1 g05,0040y g 1 oq g g 821 i _xbo.\
7-(0101815]1(010]2]0;0) | |RESTAURAGAO RESINA 125 110D yi 0y ji_4 1 818100 4 4§ 105,00y 4 4§ gl _L_L_Q :_.D_m.t_nw_h__ L~
B s ) s S [ ] S o | | | I oL e e S S s ) S o S | S0 Sy S [ S/ 111 L )
O e 1 12 o (R e e o 5 e [ | ol L e P e S g | ) N 5 S | o A 5 7 [ G
a1 ) (R ] P W A O e | | JL e e e o | i | S S P | R ] e ) e g A Ay, S | S S | I
el 1= O R I () () ) O e [ I I SRR J B SN Y ) L S [ S A I e e O LT 1 b e A e T ST Y]
e | LR i e ] S oM 35 o] (SO ] | L J | P g (o A S A IS | ] S S S| T N [N S S S [ 7 O 7 S 1 | S S |
U S D I Sl O I ey 19| | I e R e Y s | S ] et S S T | S | S 7 A S
wtel | Ve [t R e | oo RS T T | I e N S5 598 = I o S SR 7 Y e e L L S T LT i
L) D i ) 15 (34 P BN B e B L e | Lo e B e e e R | [ | S R | S Y | e e | S | S A SIS | e [ 6 [
fa Provicdo Térino do Tralamento (44-Tipo de Alandimentn 45-Tipo da Faturamento 46-Total Quantdade US [47-valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participacao RS
_@_m_ /14 \_.m@ |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergancla |__] +-To 2-Parcial 1 | 13:8,8,,0,0) L1 11 1990 {1850 I e A oy SR 1Sy
Daclaro, que apés ter sido devidamente esclarecida sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap dos, aceito e autorizo a execugao do compr me a prir as ¢des do profissional @ arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional coniratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em confrato.
49-Observagdo ____
gmb?\rm G2k & gm 2720 \\ﬁwmi\t%\uo% olo \E\,‘g
o o JEC
iSo-Dantista Solicitants A .. 514 N ® Assinajura do Cirurgido-Dentista 52- anawu:uanft_.xa-voﬁuco_ 53-Data, local a Carimbo da Empresa
NM u_:\_mwwl_: | k\ _qmm‘: I/] i _m&\_g:mm_ L R L A
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\ ' e
) Dra. Lucia Mg G, Pereipa J
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> GunoE TEATAMENTO CRONTOL I -~ MNTOE e

1-Registro ANS 3.Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 8-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha umN\— ﬂm
406414 10160181210 || 111)/018)/12]0) [|[AUTORIZADO 7766058 1914111111219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlério
8.NUmero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carfeira 12-Ntmero do Cartio Nacional de Saide
10;042,0,2,5,1,0,5,5/0,6,0,0,6;4,6,3,0,1|( POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I E L YA ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitidar do plana

SONIA REGINA RODRIGUES SILVA 30/08/1960 || (11 12]) 131915]2-16 101915 [|SONIA REGINA RODRIGUES SILVA
Dadas do Contratado Responsavel palo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero na CRO 19-UF 70-Codigo CBO S | 025 -

N LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF {22-Nome da Canliralado Execulante 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(401,310,7,5,216161911] | | | ||LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP (1) 85100218
26-Nome do Profissional Exscutanie 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cédigo GBO 8 (1) 81000421-

LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 spP
Plano de Tral, o/ P
30-Tabela 31-Cediga do Procediments 32-DescricBo 33-Dente/Reglic  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0101815,10,0,21,8) | | RESTAURAGAO RESINA 124 MOD 1y g (11212000 ¢ 1 | 1030404 1 1 | )| :L_g:b_m:_kbb.LLLthNl
2- 0 JOSISIINONOTO % 2/[1) | jRXPERIARICAL (RPSD || jity ji_1 1 1000 g 1 1 19090001 1111 uSn20n@8inddi L4
3-101018151,010,1,9/6 | | RESTAURAGAO RESINA 0 2 1 T (T N A __L_MLL:DM:RD_ELLL%
S Wi Spes]e c]le el S S o] | e R P gy i | R S SV | 7 7 1

e (el (] S P L P o E I 1 N g Ry S S| SRS g S S | Y | S S S S S | S

(= 03 | ey L ) (R 1 (2 T l I O T 1 N A O e O W U o W e A T R RV R T Ty S T T

7,2 [0 | S it S ol Y B I U L e e | I [ S S R S | A 7 S |

i I e ) T e e P L 1 | Il PlE e R e e e e [ | Y | T | S 5 ] | £ S | ] 7 (o 1

= 0N | S S A A [ s | | I | g g S A S S S S8 S|/ S 7 . { S B Y O

c1o S [ 5 S o e S e [ | e e e e e e (S i e g S e | N S ) ] S S s | 8 S |

o ] L e 0 1 o O PO | I | JU e e T S S [ S S S S e S A T

32 RN ] e s S s | | 5 | N JUE I el e e | E g N S R S S 7 MO | S |

13| F | T T e T T | | | I U S e g S [ ) S 7 S S { A W S |

14| i = | S | | || S S SO (Y (e O A e S T g e o e T I i e g T T R L]

5 I S [ ] S| S e _ 5 SR | S NS Y S S ) S O 0 (O [ 4 S e LA T L B A T A T L T

43-Dala Provisso Té do Tratamento 44-Tipo da Atendimanta 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Tolal Franquia / Co-participagao RS
_@L\_b@a\_m@ |_J 1-Tratamento Odontolbgico 2-Exame Radilbgico 3-Ortodantia 4-UrgénciaEmergénia __| t-Total 2-Parcial 11 191917010 L1 1 19)0459) (S O 0
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, n:mnomwm_.bw:mnzwman:mﬁam:.a conforme acima apresentados, acelto e autorizo a ao do tral o, do-me a prir as orientagdes do pi i e arcar com os cuslos previstos am
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim (s) )(s) com meu conser e de forma ia. >=8=Nou0uaan9nm pagar em meu nome e por minha conta, wouaaw..o.ﬁ_ 8.._:-__-8 que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme niﬁw.o em contrato.

Jwﬂcwﬂﬂﬂom?m:m:mmnmm § E‘N% ne &Nv&% & &S_.m\k\,g
D\~ -

53-Data, local e Carimbo da Empresa

Wﬂbﬂ!ﬁk e Assinglura do Clrurgido-Dentista Solicitante X 51-Data, local ¢ ra do Clrurgio-Denlista 52-Data, local & A P
R0 1116120 § _ _bp_\_b_mk,._\_muﬁ_ A ﬁml:@l:_m@a%‘r\\ L L L kw\\

; G. Pereira
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Odoriclife GO TRATAMENTO 0DENTOL0GGD - JUORV

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.m ﬂﬂ#
406414 (310710171240 |{ 1944018720 |JAUTORIZADO 7749688 121811191219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficidrio
8-NGmero da Carteirs 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Carteira - 12-NGmero do CartBo Nacional de Sside
1010(2,0;2;5;1,0;5;5,0;6,0(0;7,2,6;5,0;1,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA 151 [ e ] e 1|
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VANDA GOMES DO CARMO GONCALVES 18/05/1966 || (1112)) 1319151117828 ||VANDA GOMES DO CARMO GONCALVES
Dados do Ci pelo r o= *Hj
Te-Atsndimento 8 RN 77-Nome do Profissional Solictants T8-Numera na GRO To-UF , 025
N LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP g
Faturar Empresa
21-Cédigo ne Oparadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Coniratado Executants 23.Numero no GRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1411131017552 1616§9 11| | | | ||LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP (IF) 85200166-35
26-Noma do Profissional Exscutante 27-NGmero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP
Plano de P sy v
30-Tabela 31-Codige do Procedimento 32-Descricao 33-DentsRegidc  34-Face 35-Qid  35-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizaclo ‘rgetﬂalg
1010185200166 | jTRATAMENTO ENDODONTICO | 35 | AL 1 120508300105 1 1 1 105,000y 4 | & 1 t1 nSn20mA&n20i 1 | L=
2-10101815(110,0,119/6) | |RESTAURACAO RESINA R T O (0 (T LT _,L_E\ﬁ@\%@%
(e 0 T R O ] (0 o | I P e R i ] ) G G (S ) | S [ {1 SIS S
< ) (0 [ O ] o (0 o] 1 L= i) | J 1 S 11 N 1 M S o e[S ey e o S ] (S o [V P I e i L
- ey = R B ) ] [ ) B () | Pl P g e S e IS PR A S S oSS IS e e | ] Sl { M 0 | S S Sy W
o e T ) Pl ] Y ] (] o R [ o] | J 1 B 1 ST S N N ey S S S M e M ] T f ol e | S e | L T
7 N TS [ W [0 (N | J |- o) e | J N S5 Y NS Y AT 0 5 e (S [ [0 N Y (O S [ O s (s 10 OO T S ) B L e g L)
L ol (e (o O 1 ] e 1 ) O | I B 1 S 0 Py (A S S e S S S M (W (e (5 ) S\ R R IO [ T L L oy L _._ =
g B [l f o] L7 ) (o bl [l o] [y ) ]| | S i LSO e (R S 5 e (s ) I O O [ 1 1 e ) (5 O A (R e Y B 0T Ll e e ]
1] 16 3 T2 et ) B o) e D e | [ e e e R ) e e e ) ) o o S SO | S 7 S S5 =5 oy | s e o
i e I | IR T i £ P C200 (R | 1 15V | | J § I Y RS (51 LR Y N O P O 1 o P ) el ] J5R  f ( B d PA P A T R L e
Lo i Sne) | SO (Y SR R Al AN O 75 (] I | J 1 o) i) E=la e e s ] S et S S s ] S| S T R 5] [ S [ | S S o S W R |
o (0] O | 1o e (O R e o e O | | | s [N [ N () ) A 50 O ) S 1S Dt 1 () Ty ey | R R A E VA T gLl L]
4| | {0 (] el ] ) 50 5 O T U7 | I JE e ] 1 e e e P S S R S /N | S F o | S AR [ s [
1.7 ) PN | ] (] [V o] (] R o ol [ ] [ | | I e S SR () ) e e S S A S ] v | S S s 5 SR O |
.T..,A. rovinbo Témzino oo Tratsments [44Tipo de Alerdments 45-Tipo de Faluramenlo 46-Tolal Quaniidade US [47-Valor Total RS [48-Total Franquia | Co-partcipacao RS
nQun 20 |__J o7 Odontolbgico 2-Exame Radikégico 3-Oriadontia 4-Ugbncia Emergéincl | +-Tota 2-Parcil 1 1 1311199409 L 111190950 e it T LB
Deciara, que apés ter sido devidaments esclarscido sobre os propésitos, riscos, custos e altemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a &0 do fri . tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Dedaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.
49-Thservacdo
A \ ] L
ﬂxo!u . a do CirurgiSo-Denfista Solickante 51 e Assi do Qiugiso-Dentista \/ o m_m ficidrio | Respos 53-Data, local e Carimbo da Empresa .
o SN0 /\ ﬁmwiu\_%_tu@.wﬂ e s _y.:_ rth L L L
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Qﬁ.ﬁi.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ______ = _—— __ E ._

1-Registro ANS 3-Data da Emissho da Gula 4-Dota da Aulorizagio 5-8enha

6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha memb
406414 1012101751240 || 1043)/017y/1219) |[|AUTORIZADO 7678697 (310)/10194/1219) INTERCAMBIO
do Beneficlrio

.”“-36 ._-...ln!.o_i -Ptano 10-Emprosa 11-Dala Validade da Carleins 12-NOmero do Canfo Nacionsl de Saide
1002(0251(0,55,06,01,78,3,702;|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L L)
13-Nama 14-Tolatone 15-Noma da thular do plana
RALF PRADO BORGES 1211011978 (| (L1 1) L L I J-I1 | | J ||DAIENE DE PAIVA BORGES
Dadon do G P palo T
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Salicitante 10-Numwro no CRO _o.ﬂ.. W-CHi0 © 028 -
N LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 S Faturar Empresa
21-Cadiga na Oparadors / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulanta 23-Nomare no GRO 24.UF 25.Codigo CNES Enviar - RX
141118107,5(2,66(91 | | j ||LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP (1) 85100200
26-Noma da Profissional Exocutanto 27.Namerm na GRO 28-UF 29-Codga CBO 8 (1) 81000421-RIS
LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA 28089 SP
Plano do / i
30-Tabela 11-Cédige do Procedimenta 32-Descrigho 13-DenteRegifo  J4-Face  36-Qid  36-Quentidade US 37-Valor 38-Frangula/Co-perticipagio RS 30-Aut  40-Data de Realizagho 41+ Motivo da Glosa 42
1101018154101041)96) | |RESTAURAGAO RESINA L34 0 g g 1 a8 000y 1 g 103040 11|l __@_B\_D_w:_k@_
2-10107(8151)00 11916 | yRESTAURAGAC RESINA L4 00yt gy g Bt 00y 11 1050000511ttt nSnQifin0i i)
3:1010)18511)0102/0,0; | | RESTAURACAO RESINA LA5 5100 yi Ay iy 1 81810010 1 1 1 1050105 1 1 1 4 1 iSnO8in 201 1 1 i
4-10)01)811,010,0,412;1| | | RXPERIAPICAL L O T O L A O __L_E\_I_.m._:.b_@_l[LL a;.
L I T R 1 L T L E 1 _ I S Y L b e e | e (R | ) o 7 O A R
(- A | ) S ) o Oy (1 011 | JEe Pl L L e e S O S S S O | S o
7| C] | fan | o] i | ] SO | e _ I S 1 (S R I N O ) 74 [ O Y[ s [ O e e N P I TR L A D A g )]
B/« | | S} o S | G s | S} o [ | I S S 1 e S T L SO0 5 Y e e ] R o L A (i L
Cr i1 e e e T 25 Sy 1 | | I Jl P e[ o R A S S ) S e e 1 6 | S
10115 S | S P | s | S =l JU D g e e [ [ S | B 5 | 0 O 7 S S | | S [
¢ (- Sy A ] | | 1 A | N O I S e SO e L 1) | ] G o (L M O ) Y W e o T T e )
<3| 11 e e P S e S L[} [ I | ] IS S ) ey Y [ Y [ [ ) [ S A S (N 1 S Y | T [ A B e i T |
i = D 1 R 5 | ) | Jol e e g S 1 /S | o M [
v L) e D R R [ [ I [ Y O S I LS Y (] 4 A [ et ) S O I T YT ]
L [ e | e | | | ES s 1SS0 | S S Ry Y S o N 1 e 0 VM [ B 1 T e e T e L]
..u.—w-_- l-o ,Z 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamanio 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS {48-Tolal 1-!-!' wno.ii m

:_LI:_ _J s Odoniokigicn 2-E 3-Ortodontia 4-UrgénclaEmerginai I__| t-Total 2-Parcial Ll L 1212140949 || 1 1| _o:.:o_ I I
Declaro, que apés ter sido d t larecido sobre os propésitos, riscos, ncngolgugaa.ii:-o:.e conforme acima ap dos, aceito e autorizo a &0 do fra me a cumprir as or tents olﬂ..oo...uan.inlv-!i!-ls
contrato. Unn!.o alnda que 03 vanoa_ao:_o?.._ nwunq_EE wn.:i e por mim assinado(s), fol/foram reall (s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a v-c! ‘em meu nome e por minha conta, a0 v:&_-_o:! confratado que assina esse documento, 0s valores
refarentes ao t comp do-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo,
49-Observagho
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