W . H L —— - r—— A ————

diie I o

Lt 9 pad vook st
1-Regslro ANS 3-Dala de Emiss3o do Guia 4.Dala de Aulorzagio 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7.Data Vaiade da Senra 350 95 O
406414 191411018210y (| (11171087210 ||AUTORIZADO |[ 7759924 19211111219 INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
|&-Mimera da Cartasa PN 10-Empreso 11-Dala Validada da Cartews 124tamern do Cartho Nacional d3 Sauds
1040,2,042,5,1,8,6,5,074,0,0;0,0,7;1,0;1,/|POS REDE PRESTADORA COOP DE CREDITQ DE LIVRE N P A 7
13Nome 14-Talelona 15-Nama da Lider do plono
ANA CAROLINE LEITE 08/03/1996 || (111 L1 1 1 FI_1 1 ANA CAROLINE LEITE
Dados do Ci R avel palo Tral
16-Alendimanio a RN 17-Neme do Prolissonal Sdicitants 18-Numero 0o CRO i 20-Cadigo CBO § 025 -
N ETHEL CHRISTINA SFEIR ~|[86205 sp Faturar Empresa
21-Codngo na Oparadora | CNPJ ] CPF 22-Noma 6o Contiatado Exscutants 23-Hlimaro no CRO Lol 15-Couiga CNES Enviar - RX
121242,6¢513,3,7,8,819) | | | ||ETHEL CHRISTINA SFEIR 86206 SP (1} 85100200
26-MNomae do Profissional Execulanle 27-Nimars no CRO 2B-UF 29-Cédigo CEO S (1) 81000421~
ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP
Plano da Tratamento / Procedimenlos Solcitados
30-Tabela 31-Cliligo du Procediments 32-Dasergio 33-Denle/Regido  3a-Face  J5-Qd  36-Quanbdade US 3r-valor 38-Franguia/Co-participagdo RS 33-Aut  40-Data U; Raslizagio 41- Mouvo oa Glasa &Asamlm Z
/ /]
1-10108,10,0,0/0,65) | jCONSULTAODONTOLOGICA Ut g 38000y g 10,909 1 11 1 Sl i\ & i1 11 mjﬁﬂz’u;
2.107085)10(0,2)0,0; | jRESTAURAGAO RESINA A7 3 OP it g BB 00y 11 19000y 1 11 1Jﬁ|l°111||/10f21/|&[0n L et £
3-1010)8,1,0;0(0,4,21; | | RXPERIAPICAL a0 WL L O e T ) I M J@PzﬂmOngu/E;Du L1 0w, £
4-1010)84,0001,9;8; | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE ) T O L L T I T T T N IL§||41~211|01K|/ Ll uﬁiﬁ_@._
5-10]08)4)00)0,1,98| | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || WL L L BB 00 1 1 10000 11 g g S AR 1 liéjﬂmr&
6-(0)0)84)0,0)01y9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || D 308000 11 000 g S ueunar Bredudi_i |ﬂ{mzc‘
7-1010 84,000,198 | jPROFILAXIA: POLIMENTO |_HAIE ) S L B S0 0 1 1000 ||§11119\|1[Q1§mh0u L e Ouen K
O T | I A T A I Il T T T T T T T T I A
T | I O O I I T N T T T N Y 1 T T 7 | O
ot Lt 1 I T T T I T T X T 7 A | O O I
L T A A O O O B I I 1 T T T 1 T A 7 I | IO I
TEY S | N A O A B [ I I T O T T X T O O [ T 7 O 7 A | A A
TEY T I A T T O O O I [ I | O I T T T T 1 1 | A B O
Wiy r e | I I T T T T 7 1 O [ A O
syl I [ O T ¥ 7 T 1 T I O
43-Data Pravisda Termino do Tratamanto 44-Tipo dn Alendimana 45-Tyo do Fawramenio 45-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 46-Tota Franguid / Co-participagio RS
| A1) |_I t-Tratamanio Odontolegeo 2-Exame Radiolégico 3-Oriodonda 4-Urgéncl/Ermergéncia |__| 1-Total 2-Parciat L | 217161010, Ll 1 1 | 1911040, N A

Dedaro, que Bpés tar sido devidaments esclaracida sabro os propositos, fiscos, cuslos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, acello o aulorizo a execugdo do Watamenlo, compromalendo-ma o cumprir as orisntagdes do prafissional assislonte e arcar com os custos previstos em
uommlc;. Declaro, ainda gus o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. & por mim assinado(s), fol/feram realizado(s) com meu consentimento e da forma salislatéria. Autarizo a Operadora @ pagar sm meu nonle e por minha conta, ao profissional conliatado que assina esse dacumento, os valares

referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contralo.

4% Observagdo

G3«Data, locol w Carimbo da Emprusa

I 7 I 1 B

E0-Dota, locel o Assinalum ¢o Clruplic-Dentista Solicitanta

T Y

51-Cyla, local & Assinatyra do Clru,rp ":o:Den:ls!a « | [52-Duta, bocal e Assinatura do Benuficlanio / Rygponséyol
LG8 Sl € - Sk | ino g w (e &- LuiT

S — T P R R TR VW TG L LT P L W S S s r———— s -y P T N AL I IY . TR TR R T T s e —————— A & o o

B E Dt bl



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T

20
1 T8 R LR
1:6:;:;2”3 "D"; 8 Emissdo da Guia 4-Duka de Aulonzagdo 5Senhs |6-Numero da Gus Principal 7.Da'a Vil dutlo da Secha R
12151/1018)1210) || 194171018120 ||AUTORIZADO 7819503 12137114120 INTERCAMBIO
Dades do Benaficidne 4
eimara dn Garlern 9-Plano 0-Empresn 11-Dwin Vaidade da Corteiro TZ4iamero do Cartho Nacicnd da Saude
1010,2,042,5,0,6,0,6,5,7,010,5;3,14,0,2,||POS REDE PRESTADORA GNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N O 7 I
vaced 14-Teicfana 15-Nome do litdar do plano
CLAUDETE DIONILIA DA SILVA PARIZOTO 05/03/1971 || (1 ) 131312141613 1019] ||AMAURI PARIZOTO

Dados do Conlratade Ras ponsdvel pelo Tratamenlo

contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) desctite(s) acima, e por mim assinado(s). laiforam realizadu(s) com meu consentimento e de
referentes ao {ralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme provisio em contrata.

16-Alandimentio a R 17-Nome do Prolissionad Sclicitants Hom X 20-Ca0iga CBO §

I N ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 'SP 025-

[21-Codioo Faturar Empresa

21-Cadigo na Operaciora ) CNPJJ CPF 22-Nome do Colratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

121212/6)53,3,78,8)8| | | | ||ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP

26-Nome wo Prolissione! Exaculanta - 27-Narraro no CRO 28.UF 29-Cidiga CBO S

ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP

Pang de T e i ”
30-Tabola  31-Coalgo 09 Frocegiment 32-0esergdo 33-Donle/Regds 3d-Fece 3301 36-Quanliasac US 37-Valor 38-FranquinCo-participagdo RS 39-Aut  +1-Dala da Relragdo 41 Nolro 0a Glosa 42-ALsinatga
11010y 84,0)0;0,1)9,8; | ) PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | JL g1 (8500 1 1 1 1000|111 sl !Qﬁllez.kgl L11 v
2-)010)8,4)0)0)0,1,9;8) | j PROFILAXIA: POLIMENTO BASD | iy JL g L 35000 i 1 1 105000 1t 1 1 it iSO iQGIRAL 11 /
21910)184410)0)0;1198) PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID |1 iy 1 350 0yt 11 10000051t 11 i SO QG A1
4-1010)84)0)07019|By | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAE g i1 @1500000 0 11 10001051 111 1 iSs1@ud @Bl

51010 8,1)0)0/0)0,6,5; ; jCONSULTAODONTOLOGICA | I I O 0 L N T ||__51|OIIHQ_@JH&QII_.I_I_1_I-

ot I N Y O S T S O | |} N 1 P T T A Y S (I v

LAY T I ) N Y S N O Y O A | I T T 1 O 5 T e I T O s

LR N N Y O S Y | | I S 1 1N T 1 A T N U I N N N T A O I I o L1

LI T N ) N O U ) A | 1 S 1 O O N ) I N o

o _ | o1 1t | I A | 1 1 [ VT (T I

LL N T Y I O I | I 1 N T Y S N 1 N Y | VO N

e _ | J e rr 4l | Il S | N P 1 N S N | O 7 N 7 I I

(=X I T T T O O | I 1 ) | O S R N T N e VB

LS N T 1 DU TN T I | [ Il S S I P U I A (IO

LCT TN T 1 N T N T N O | [ Il ) T T 1 S M I | A I |

43-Dala Pravisic Tarmine do Tralamenia 44.Tpo de Alenciments 45-Tpo da Faturamento 4¢-Tolal Quanticade US 47.Valor Total R§ 48-Toll Franquia{ Co-pariicipacio RS

Ll L] I+ o 2.Examo Radlegico 3-Orodsnta 4UrgbncaE |__J ol 2Parcid L L 074000 ) gt 19,000 ) L))
Declaro, qua apds tor sido devidamente escl ido sobra os pr los, riscos, cuslot 6 allemnatvas de tralamenlo, conforme acima aprasentados, aceilo @ outorizo @ execugao do tratamento, camprometendo-ma a cumprir as arientogdes da profisslonal assistente e arcar com os custos previstos em

forma satisfaloria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu neme e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores

43-Observagia

50-Dala, loced @ Assilisluia 0o Cirurgiio-Cerdista Solicitants

N O O 1 Dt |

51-Dgta kxcale Assinatura do Cil

1

Bo-Cenlista

€ HuLC. y‘mM

[l

S 3-Data, local ¢ Cann ba ca Empresa

L

/]
Jozal v Azgraijre da Beprigiario / Resgy P i
il J-/W

T ——— TR TS LR SR AL AW R PR R ATTA R AN T AN Bt 6 nwn p




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Dala Vadidode da Senha

213111210y

1-Registo ANS 3-Dala de Emssdo da Guia 4.Dala de Aulorzagao 5.Senha B-Nimaro da Gu e Pring pal
408414 1215710184230, || 101171019720 ||auTORIZADO 7819828
Dadas do Beneliciano i

AT

363618 .
INTERCAMBIO

S-Numarg da Carlaim

101042,012,5)016,0,6;547100,5,3;1,4,0,3,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

| [i0-Empresa
CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

_J

t1-Lala Volidade da Corloira

1__|

171

124idrrero da Cando Nacx nad do Saude

13-Nome [a-Toiafone 15-Noma do tiddar da plano
]GUSTAVO PARIZOTO 2011272002 || (1_LJ) 1213124,1613,09, ||AMAURI PARIZOTO
Dados do Centralado Raspansével peio Tratamenia T5-Rom,
15-Atlendizsnlo a RN 17-Nome do Peslisswond Solicitanle e o CRO 19-UF [20-Coaipa CBO S
86205 Sp 025 -
N ETHEL CHRISTINA SFEIR L L S Faturar Empresa
21-Cadgo na Operscora | CNPJJ CPF 22-Noma 60 Conlialado Executanla zgg;""" foCRO P #-Codgo CNES Enviar « RX
1212121615)313,7,8189] |_J |||ETHEL CHRISTINA SFEIR 05 SP (1) 85100200 (1) 85100200 (1) 85100200
26-Nawe 00 Profissionel Eocu arfa 27:Himaro ng GRO 28-UF 29-Cédigo CBO 5 | 1y 85100200 1) 85100200
ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP (1) 85100200 (1) es100200
ano ¢o Tratamanlo / Progedirentos Sclicltados ‘
10-Tadela  31-Codigo 0o Procedimento 32-Destrigso 33DonteiReyde  34-Faca 35Qu  3I6-Quentidade US 37-\alor 38-Franaula/Co-participagdo RS 3%-AU 42-Data da Realzasdo 41- Motvo ga Glosa 42-Ass naturs
+-1010)8)5/1)0,0,2)0,0y | j RESTAURAGAO RESINA L4 5 0D gty oyt 1 18800y g g0 00y 1)1 IlillQlBIIIQJﬂJIgﬁLl_]_I_IM
2.1070,8,5;170;0,2;0,04 ; ; RESTAURAGAO RESINA L7 I OP iy gt BBLOD L 0000 1 IIEJll_‘C_’l!QI_olIl@l_I_I_I_Mb‘M
31010 815711010)1,9,6¢ | | RESTAURAGAO RESINA L2 3 O gyt gt L8t 00y g gy g0, 000y 4oy gy gy sy ma@frgéau_j_uw
4-1010)81571(07012,0,0y | j RESTAURAGAQ RESINA L27 j OP 0y i1 1 B8 00 g 1 g 10,000 1y g e sSidad 210 2 A
[

5-/0,0)8(5/170)012;0,0 | | RESTAURAGAO RESINA .46 11 0Dyt g 1 BB 00y g 000 LS L VLIl

7
6100 8)511,0702]0,0; | | RESTAURAGAO RESINA LA47 OV gty g1 1 1818 1010y 1 1 10000 ] u_S_n;ngQ'ijxOr L1 X
7.10(0))85(11010}2/0,0y | jRESTAURACAO RESINA L35 3100 iyt 1 BB 0Oy 1 10,000 L ||§|t\’19|'n;2t1|/&7a3._1 L1 d%&.tm
2-1010)815)1,0(0,2/0,0y | j RESTAURAGAO RESINA L36 110D ity v 1 B8O 111 1000011 11 asiQ Q%O 1) e
2-1010)8)511)01019 64 | | RESTAURAGAQ RESINA L7 9 i e B0 19001 1w SO OSinR  1 |§W
1010)08)1(0)0,0,0)6,5y ) | CONSULTAODONTOLOGICA | I AL L B0 0 11 19 ®0 g SIS A el 1) n:“gmg
S T OO T T O I I L i e L e e L L Ll
T T N | I O I I I l I N e b e L Lt
g [ T T A U T O A O O I (O N [ (N
LTI N | N T O I O ]I T T O T O T T O A (O (M R | R I
LTI | T T T O [ I | R LU bt e b e e e L
43-Dala Provisha Tém no do Tratamanin 14-Tipo de A 15.Tipo d Faturamento 46-Total Quantdade LS 47-Vaor Total R§ 48-Told Franquia ! Co-paiticiragio R$§
L 11 H_) Trolamarto Odontokogco 2:Erame Radksgica 3-OModontin &UrgbneaEmaigéncia | +Tolat 2Porcki I A A R | L WA L | O O O 1 I

Declaro, que epis lar siao davidaments esclarecido 50le os propdsitos, fiscos, cuslos e alernabvas do tralamento,
contrato, Declaro, sinda que ofs) procedimenlo(s) descrite(s) asima, e por mim assinado(s), foliforam realizado(s)
referentes-ao tratamento renlizado, compromelendu-me a arcar com o8 cuslos conlorme provisio em contrata,

conlorme acma apresantados, oceita o B
COM Mmeu consentimentp o g forma s3ls

—

49 Ovaervaglo

ulorizo b execucao do tr

'a, Compr

do-me & cumprir as orientagdes do prefissianal assistente a arcar com os custos previstas em
latérla. Autorizo @ Opstadora a pagar em meu name e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares

e ——————

T ———

50-Cola, local & Assinalura do Clnwglao-Dantists Salicilante

1 1 Jn_1)

51-0g'a. kcal o Azshvalura da Cirurg Be-Dunlista

/l [/

PETTEE——— — Py

HRBEFLC Yo, |

I Al P Bty

S2.Dara local @ Assinaiurd o B

i / Responsavel

)/ H

33-Data, local ¢ Curimbo da Empusa

I I




UIA DE TRATAMENTO ODONTOL 0G0

1-Registo ANS 3-Data de Emssda d3 Gua 4-Data de Avleneagdo
406414 1215)/1918)/230) || 1011)70,9)12,0)
Dados do Benelcano

&Hine10 33 G Frncpm
AUTORIZADO 7820889

7-Data Valdude da S2rha

212311219

I

INTERCAMBIO

XV ————— 10-Empresa n 124440710 a3 Cendo Nacicral do Seude
wPono NDUS ¥1-Onio Vidadk ca Cartava e
191012,0425/0,6,0,6,5,7,0,0,5,3,1,4,0,3, POSREDEPRESTADORDCNHI TRIAL BRASIL LTDA [ ]
13-Nome | e I
3 15-Nom do titdar do plane
GUSTAVO PARIZOTO 201272002 || (ILL1) 191312/4,/6,3,0,9, ||AMAURI PARIZOTO
Dades do Conuaiaso Responssvel pelo Tratamants i
1;&120&.':”& aRN 17-Nome do Profissicnd Sclicisnle P 19.UF aa ity 025 -
ETHEL CHRISTINA SFEIR [ SP Faturar Empresa
21-Cédgo ne Cparscora’ CNPJ/ CPF 22-Nome 6o Conlralado Exaculants 23 Nimaa no CRO AUF H-Gadgo CNES Enviar - RX
12121216,5,3,3,7,8,819) | | | | ETHEL CHRISTINA SFER __|[86205 s (D81C00s21-  (1)21000421-
26-Ncrmo oo Profissions] Exscuants 27-Himero n; CRO [28-UF [28Cacigo CBO S (181000421~ (1) 81000421-RPIE
ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 sp (181000421 (1)E1000421-
Plang do Tratamenia / Proced!menios Sclarados
30-Todda  31-Codigo do Proceamens 32-Descriglo 33 Denl=Rogda  34Face 35-Qu  36-QuantcedoUS 37-valor 36-FanouaCo-paitcipacsa RS 3%Aul  4)-DaladaRasizaghe 41 Moo 07 Giosa 4Z-Assinanira
1.0)08,1;0,0,0,4,2;1; | ; RXPERIAPICAL WRPSD A i L4090y 0 10,040y 111 ulﬁjlfﬁgloﬁldﬁn L1l W
21070y8)1(0)0,0,42)1) ; jRXPERIAPICAL |RMSD j L L L T 1 L L O Jlﬂlﬁ@'lﬂo}lméo“ L1l W
3-1040871,0,0y0)4,21, | | RXPERIAPICAL RMSE A g 1V 400y g 11 10000y 11 L LS A QMR Pﬁtbum—
+1010841,0,0)04321) | jRXPERIAPICAL LRMID j| AL L A0 0 gy g 1050405 1y 1 SRR RSN 1) &
s-101081,0)0,04y2y1, | y RXPERIAPICAL | RPIE L N L O L T I i,l..LJlEl@Lif_uOlchni‘Ql L1 M .
5-1010)8117070,0,4,21; | | RXPERIAPICAL | RMIE || VLA L A 00 1 000 ) niu’hBanﬂ_l!IﬁIQu_J_Lﬁ
LT O 1 T T O 1 Il I T A T T T 4
O T T Y O [ I I T T Y T I Y O N
L2 T N O I A [ ] N T T T T T 7 o
LT O O I A ! I T N U T O I O T T 4 A
LU T N T O O I | I I T T T I P P N 7 A
L N I T T O O I I TN T A A Y e O | o
LT N 1 T O T I ! Il N T TN T U O | 7 o A
T | A B B B A I J 1N A O N T T A A
LT T B O 1 1 T Y A e e e ) A
> buta Pawso Témian o Trsaments 4T de Atndimants 457 0 e Foluament 40-Tolal Guastdare US 47-Valor Tolal RS 43-Towd Franqua / Co-partkiragho RS
I |_ 1-Ttatamen'a Odoniotog o 2:Exame Radilsgico 3-Oriodontia &-Urgéne ivEmergbricia I_J +Tota 2-parcld L | 1 181411040 L d 11 1931919 1 1 L L1

Dedlaro, que apés lor sido davidarrents estlarecida sobre o3 propdsllos, riscos, cuslos a alternativas de tratamento, conforme aci

cantratu. Declara, ainda que ofs) procedimentol(s) descrilc(s) acima, e por mim assinado(s), foforam realizade(s) com mey ¢ i d u nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
’ 0 rla. Autorizo @ Operadora o pagar sm me p .
teferentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 05 cusios conforme previsto em contrat, nsentimento & de forma satislald

19-Ghsevagdo

ma apiasantads. aceilo a aulorizo B exucugAo da at

110, COMPrO

do-me a cumprir 88 orientagdes do profissional ass'slenie @ arcar cam os cuslas previsios em

L a1 Jn_1J

S=Uata, lucal » Assnslue do Churgdu-Lentista Bolicitants

51-Data byzal @ Avsinaluy B Cirurg Su-Cugli=+
. ’ 52D uta, o & Assnatura do Ber [cldno ! Puspunsdvzl
O 1110 12 tw_“@bl y |J-%‘ =

e B® B, B B S iGmmemmmeman oo

§3-Daly, lutal v Carimbo da Enpsasa

N ] T




B oA B N E B _E\

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- T

1-Regisio ANS 3-Data de Emsado da Guis 4-Data de Aulorzagso 5.Senha [6-Nirna o g Guis Principal 7-Dats Valdude da Serha 3 6 2

406414 1012110191210 || 1118)71919)72,9; ||]AUTORIZADO 7842106 1911 112yn219) INTERCAMBIO
Dadics do Eencficiane '

.Numero da Carera BPIno 10-Empresp 11-Dala Vaixiade ¢u Cartods 12-Kormerg d2 Curtho Natcnal da Saude
|£10|2|0|2|5|0|S|0[6|5[7|01015|3’1|4|013| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA IO 2 A 1 A I |

13-Noma 14-Telafone 15-Noma do lilular da plano

GUSTAVO PARIZOTO 29712/2002 || (1_1 ) 1813129416130 /9) [[AMAURIPARIZOTO

Dados do Contratado Responsd vel peko Tralamentd

15-Alendmento a RN 17-Name 00 Prol=sxnd Sdicitanle 18-Numera no CRO 10-UF A0S 025 -

N ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP

_ Faturar Empresa

21-Codigo na Operacom i TN/ CFF 22-Nome 09 Conlratada Executants 22-Nimero no CRO 24UF - 25-Codigo CNES

1212121615)31317818181 1 11 ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP

25-Mome oo Profisskaal Exstutants 27-Nimaro ne CRO 28.UF 29-Cédigo CBO S

ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 sp

fang 03 Tratamenio { Procedmenios Solcitados

30-Tabda 31-Ciédgo do Procedimentn 32-Deserigdo 33DerforRenido  34-Face 350t 36-Quaniidade US J7-\alor 38-Frangua Co-pasticipagdo RS 33-Au1  23-Dala do Realizagbo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
110108;4,0,0,0,198) | ) PROFILAXIA: POLIMENTO HASE ) | 100 11 11305 40900 1011 1 19091051 1 11 w1 St RO 1£Guadoed
2.00,08(410,0,0,18,8) | ) PROFILAXIA: POLIMENTO HASD || g1t gL 135 3040y 1 1 1 105010 4 1 11 Jl1 S 01 -,.‘.gilil,,»;
3-1010;8,4)0)0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | ML L L L 315000 1 1 100000 111t Sy O .
4.0)0}8;4)0,0y0,1y9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE ) LI TN < X N L T T O Y u_pd_}_ugﬁnirgu 1 ; | marmz,ﬂ
2 A N 1 R T T S I | I /1 S 5 1 Y e T J I Y | 11 11

L2 T T T I I O A | I L A T T T I 1 T I O 7

L T PO | T N I | | I | N T T 1 T T N {7 A O O

LT N A 1 1O R N N T R N O A || I T T T N O T T N N I 7 N 7 N

IO S N 1 TR O N N Y O I | I I 3 T T T T T T I | 7 (S

(1 T N 1 R N O I T A | 1 O (O N T T T N T T e T T I P | | 4 N 7 1 A

CET TN N 1 T Y N O | 11 VIR N T A T T T T T T T P | )y o

£ I T N N T N O | 1 SO N T T T T O T 1 I U 4 S A v

CEY N | T N T I O | I [ T T 1 1 N P A | | A 1 Y I

LS TN T | O N T | Il [ N 1 T P I O | 7 I ¥ I

SC TN T 1 T T O I | Il {1 T N I O O P I 1N T X T {1 /3 T V4 O Y O A |

[43-Data Pravisao Tamine do Tmlamenta 1[++-Tipo de Alencimeanta a5.7Tyo da Foturamenio A6-Tola| Guantidide US [47-Valar Toll RS 48-Tolid Franqula f Co-partcipagio RS

1 )1 1] I_J T Odomologico 2-Exame Rodkiégico 3-Orodontla 4-Urpinc AEmergércia ||__|1.szm T T T LK | AL | T T I
Declara, que apés ler sido devidaments ostlarecido sobra os propésitos, fisces, cuslos e allarnativas de fratamento, conforme acima aprasentados, aceilo 8 butorizo a execucha do t ta, compf do-mo a cumprl as ariontagdes do profissicnal assislanle o orcar com oS cuslos pravisios om
contrata, Declaro, ainda que o(s) grocedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), lol/foram realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma sallslatéria. Autorizo o Operadara o pagar em meu NOmMe @ por minha conta, oo profissional cuntralado que assina esse dacumento, 0§ valores
relerenles ao tralamenlo realizado, comprometenda-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observaydo

0.0, Jocal = Ascnalur do Glrurpido-Duntista Slicitanty St-Diva lugal v Assiralra do Ciurg bo=Centista, = gwnl\umum {c #rio ! Rusgonsavel 53-Data, lucal w Carimba da Enprosa

L 1] OGNRAIEFAL Qf&‘-. &JL L L WL

g i il T



CLIENTE

INDICACAO _

RO
NAEA:

O,

Dupon - 004







z > 1 2
— | -
1@
Q’E X L{_lf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = ""I ' ,"I “" "
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Valioade da Senha 4064 1 2 I
406414 12173n110312,0 || 121811110/12,0) ||auTORIZADO 8001809 1215101151211, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano l
2-Nimsro da Carteisa 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carieira 12-Nomero do Cartéo Nacional de Satde
101072,0,25432;7;2;1,60;0,0,0,01,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA {7 O
L dos 14-Telefons 15-Nome do fitdar do planc
SANDRA APARECIDA DE OLIVEIRA SILVA 04/11/1964 || (I D L 1 L FL L1 I I ||sANDRA APARECIDA DE OLIVEIRA SILVA
Dados do C: pedo Te 1o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sdlicitante 18-NGmero no CRO 18-UF 20-Codiga CBO S 025 -
N ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP 2
Faturar Empresa
21-Cédigs na Operadora i CNPJ / CPF 2z2-Noma do Contratado Exscutante 23-NGmaro no CRO 24-UF 25-Cédigo TNES
1212121615131371818(9| § | | ||ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP
26-Nome do Profissional Exacutants 27-N0mero ng CRO 22-UF 29-Cédigo CEO S
ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP
Plano de Tra / i
30-Tabela 31-Cégigo do Procediments 32-Descricio 33Dente/Regifo 34&Face 15-Qd 36-Quantidada US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacao RS 33-Aut  40-Datls de Realzacio 4t Motvo g2 Gosa 42-A
Fet S

+-10401815)140)0;1196; | | RESTAURACAO RESINA L45 gV gty g 8 8100y g oo 103030 g 4 b g H_EJIOrhnH ngQH Pl
2-100/8,10;0,0,0,6,5; | ; CONSULTA ODONTOLOGICA | 1 O W L T Y L 0 T T O O Y O |1§J|:'/12|/p’1*91/|0’405| L 1
3-1070y;84)040;0,1;9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE ) g1 gt 1 B S0 0 1 1 ¢ 405,040 ¢ 1 1 | g5 | uﬁn’n@mhh/@ﬂl L)k
¢-10)08,4,0400,1/98) | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASD j| i 1 B 00 g g1 193000y 1 i iSidGmlnk i1 11
51070 8(470;0,0,1;9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID ) T O O A W A T I e A R T T R T niu‘fom’;'ma?l‘ TR
5-1070 81404001798 | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | O O T 0 L I A L e O O O O I O nﬁm’(fgmuf u&nﬂn jilo]
A7 T R Y O | 1 7 A O O O S S R O AT ¢ O O O R T 7 k0 0 Ty e g g
AT e e e O [ I 1 V17 N Y OO I O 1 T TR 1 i L L e T
e LT O T Y O | I L/ i) O O e T R YO 1 ) S iy | 01 i LSV i e
e T T T Y Pt | I i E TSI A T Y TR 0 0 O 1 1 A BT T e i T (o
) o )i o e 0NN ] e A Y S [ I )77 O e O N [0 ) 0 O Y [OO  W A I T F T e  a qde iT
S o T T N et TN T Y | ¥ LTI )7 T A o RO BN 0 (0 O L P ! (T G | R s T L e WL c i Tl
o dh o e T (SN R SR e T | I [ L it (7 T AN N 1 S T (00 (500 e O OO I (T 1 0 o i il S e
PONL e T o [0 Y (N O I I 1 T I X Pl T T A o (A T |7 S R |}
L Y L Y O e I | I I i gy T O MO T A A0 [ 1O Y O o Ly L L T (i T e i g
|43 Data Previsio Término do Tratamenio £4.Tipo de Atsndiments 45-Tipo de Faturamants 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 45-Total Franquia 7 Co-parficipacdo RS
BT I I |__] *Tratamento Odoniciogico 2-Exame Radiidgico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia |_| 1.Total 2-Parcid ol ] | [2 |3 |5 |'|0 [Gl  ERE e b o) e | [0 uo |0[ Ty i N g 3 Hes
Dedaro, que apds ler sida devidaments esclarecido scbre os propésitos, risces, custos e alternativas de tralamento, conforme acima ap.'mn;aoos aceito g aulorizo a execucio do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orienfagdes do profissicnal assistente & arcar com os custos previsios em
coniralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assiaado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satistatoria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conia. a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometsndo-me a arcar com ©s custos conforme previsto em contrato. 3

ool & Assinatusa do Cirurgidc-Dentists Soliciants 511 Jocal e 4ssnatra so Crugdo-Dentste T S e i i:'f"-a‘;“hsx‘s""—“ _ ~453Data. local 5 Carimbo da Empeesa
L L L) ‘;fl_&’i‘_ﬁuﬁb,{r\kk C. ,’T,\ IQ@___GJ?\(,,QVQ Céﬂ:(ﬂi Q_" =H|_| |




! ?
Qdonfolife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”"" ” ll!l ’, ' lll
HRagaira ANS : 3-Data de Emissdo da Guia 3-Dut. 5.Senha /j lmu Principal
4 a de Autorizacho 7-Data Validade da Senha 416940
o414 Lo in ) 002500 || (191 1171210 [|AUTORIZADO || 8044191 1919110121211 INTERCAMBIO
Dades. 00 Baneficiano
[&-Numaio da Carteim 10-Empresa =
8-Plano 11-Dala Validade da Carteira 12.Nomero do Cartio Nacional de Sadde
19101210,25;312,7,2,1,6,0,0,0,0,0,1,0,1,/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | S S
Ftioe [14-Telefone 15-Nome do ttdar do plano
SANDRA APARECIDA DE OLIVEIRA SILVA 04/11/11964 (| (L) L1 | | k| | | | ||SANDRA APARECIDA DE OLIVEIRA SILVA
Dados do Cond Responsivel pelo Tra
16-Atendmenio a RN 13 -Nome oo Profissional Solicitnnte 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cadiga CBO §
N ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 o r 025 -
Faturar Empresa
21-Codiga na Opersdors | CNP.) / CPF 22.Nome do Conlratado Executante 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1212126)573,3,7,8,8,9| | | | ||ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP
28-Noms do Profissional Executants 27-NUmero na CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
ETHEL CHRISTINA SFEIR 86205 SP
Plano Ge ! Procedimentos Sokc
30-Tedols  31-Céogo do Procedime vo 32-Descrigho 33DenteRegdo  34-Fece  15-Qi  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Data do Realizagho 41 Motivo da Glosa 4! patura
1-1010;8,2,0,0,0,8,7;5, | | EXODONTIA SIMPLES DE 1 26 ) T T A T O Y | |li||Q].3]lll|1 ll['zpll Lkt
2.(0)08/2,040,0,8,75, | ) EXODONTIA SIMPLES DE 18 i RIS (7 8 10 40 pp | ) jR OO Qi e RN UIEHQ@MI ) RE [
ST o N T T T T O 1 1 1L RO O O 1 A 1 Y o T 1 [ T VA L (L LU
i E T ) S R R T 1 I 1 ] (T T N T Y 0 O T I | S VAR A (fL Ll
il L T S VA O e | 1 I L TS Y Y T I R T e R e e ] T A S IVt L L LA
3 L T O O T T O [ 1 EOIRIE) 1 F b Ea b b e )y R S | 5 S 7 T | | {0
T O TR Y e T | I I L L O R T A O o e T T e b ALt (e )
e ooy S O P O L Y [ 1 RST8]
T § O T O R O ) N | I (RSN ) )b )y O g SN Sy S R0 7 7
o T T O O | I (RIS | bl e ey R O N Y Y [ 56 | /IO 7 S |
AL LY el v ot ) 0 TN 1 e e I I LT L T 0 O T M e e g ] i (A L]
L3 S | O N O O T [ I PSRN | | Db e A ) [ | P TR 7 S | S
R T e A | [ e O T O O O e T O o e e e T O B ) P A AL L b ]
SEHSEISEAS ) )] | I T i T T ¢ O T L e S e AL g R B L L I
e O O A Y N [ [ o T Y O 0 TR T e VT S i IR AL C A E dfe
143-Data Previsdo Térming do Trataments 144-Tipo de Alsncdiments 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao R$
T oy [ N L |_ =Tratamans Odonokigioo 2-Exame Radkkgeo 3-Onbdontia 4-Urgbne Emergéncia |__| -Toul 2-Parcia 1 1 11141600 1 1 1 | §9y050) o 3 S T A

Deciar, que apds ler skia devidamente esclarecido sabre os propasitos, riscos, cusios ¢ alternativas de tratamenio, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me & cumpfir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaso, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), folforam 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 lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsio em contrato.

cal @ Assiatua do Crupilo-Dentss Salcitaste

L1 it |

l

T IO E T, C e Bl 0o o Ol i
T |




