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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

584822

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1215110165012 || 1116101811211 ||AUTORIZADO 8699830 (113110191211 INTERCAMBIO
Dades do Beneficiario
8-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
100,270,2,51,0,5,5,0;6,0,0;23,6;7,0,1;||POS REDE PRESTADORA 1INSTITUTODEASSISTENCIA | WL Jn_11
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ISABEL CRISTINA DOMINGUES 06/02/1978 || (I_L 1) L1 1 | I | | | ||ISABEL CRISTINA DOMINGUES
Dados do Ci pela T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBOS 025 -

RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 125-Caodigo CNES
1213(5/0,4,9,5,2,8,0,6 L RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
26-Nome da Profissional Executante 27-Nimera no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Plano de T 1P i Solici
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Asginatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Tolal Franquia / Co-participacdo RS
1 / /l J |__J T o 2-Exame 30 a-Urger v |__| t-Total 2-parcia 1 11 131411010 1 1 | 193,940 T O Y I

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profi:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

i g1 b

Dedlaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes dcrrixzfi sislente e arcar com os custos previsios |
iorfhl c| Ir&r" fi*BG
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Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 11453191821 || 1116419161121 ||AUTORIZADO 8700594 Ui3n019n211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Nimero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimaro do CarlBo Nacional de Saide
1070(2/0,25/1/0,5,5060,0,23,6,7,0,2|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I N W1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PEDRO DOMINGUES GAVIOLI 09/04/2003 || (1| 1) 1 1 | L | | | ||'SABEL CRISTINA DOMINGUES
Dados do C: R avel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-C5digo CBO S 025 -
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF = |22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1213;5/0,41915(2/8,016; | | | ||RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 sP
26-Nome do Profissional Executante . 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Plaro de / i ici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previséo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faluramenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
L L )1 L__J+T o 2-Exame Radioligicn 3-Ortodontia 4- : |__| t-Total 2-Parca L L 1 1314300105 || L1 10000 11ty
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima tados, aceito e a execugdo do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orientag: roﬂsslonat assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim inado(s), foifforam r (s) com meu ti to e de forma Autorizo a Of d a pagar em meu nome e por minha conta, ao grofissiopal contratado que asalna esse documento, os valores
referentes ao tratamento ), Compr me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, i
49-Observagio
PIR!'IN{!H ODONTOLOGIA
50-Qata, lpcal & Assini tuuﬂ:: ido-Dentista Solicitante 51-Data, local & Ass| ra do Cirurgidio-Dentista 52-Data, local e Agsin: Urady Beneficidrio | Responsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa MHJA'
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 88 1 7
406414 1791901631211 || 12151/1016)/12)1] ||AUTORIZADO 8710806 1151191951211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Emprasa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Salde
{0/02,0,2,5,3/8/9,2,5,1,0,0,0,0,0;1,01(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 7| I 7 £ O O
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do ptano
EDSON LUIS CRUZ PEREIRA 17/06/1976 (| (1] 1) | | | J-1_1 1 | | ||EDSON LUIS CRUZ PEREIRA
Dados do C palo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 L
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF - 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121315049 5,28,0,6 || || RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
26-Noma do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Céodigo CBO S
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 sP
Plaro de iP il
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010)181701010)03,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA Mt 1 130480 1 10000y g 1 g1 1 iSRS Qe 1 1
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagao RS
ML 1 |_J 1-Tratamento O 2-Exame R 3-Ottodontia 4Urgéncia/Emerg |__J -Total 2-Parcial 1 1 11,718;,0,0 R 10J|0|°r ST AT AN O YN O O

Deciaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propédsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do trat
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(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 pj nﬂ
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te e arcar com os custos previstos em
| cgﬂlratado que ass!na esse ducumenm os valol

raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, h. K gy § w i
49-Observagdo {\ [ 3 .5~ I L
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentista Solicitante

51-Data, local & Assi
Q,@u ey

T
ra do c:irurglio-
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52-&15, local & Assinatura do Beneficidrio / Responsével z
D/ / P, %, :

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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to, N° 230
Vila Saﬂra Lazta - CED (16754-010
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= 593071

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo |5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1212319160211 || 1215)1916)/1211) ||AUTORIZADO 8726908 1210119191121, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

B-Nimero da Cartaira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
10,0,2,0,2,5/3,7,3,1,4,5,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I /1

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

JHENYFFER DUTRA SANTOS 03/01M1997 | (L1 1 1 1 1 1 1 1 | ||JHENYFFER DUTRA SANTOS
Dados do Responsavel palo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -

RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Faturar Empresa
21-Godigo na Operadora / CNPJ / CPF - 22-Nome do Contratado Execulants 23-Numero no CRO 24.UF |25-Cadigo CNES
121315074 /9,5/2,8/016| | | | ||RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 sP
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Cadigo CBO §
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP

Plaro de Tratamento / Procedimentas Salicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qtd 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41-MulNudiGlm_42,
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43-Data Pravisdo Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagio RS

O 1 S0 O 0 |_| -Tratamento Odontokégico 2-Exame Radiolégico 3-0 4 mergrcia |_| t-Total 2-Parcia 1 1 1117800 SO O . T . O MO O O
e M e e o o e Lot e s otass pm“il: e e a e o e P e
I:;:::l:::: tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. E ‘ s - i iy h’

{ £~
[/ —
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cimmle&h \L/{ { / 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio /R v 53-Data, local  Carimbo da Empresa
SO iy N Q) Qi L Ll L gl o

Yy t3 o;w'izw, 0
7/ ' WHa Santa Luziz p é‘EP 0275531-0%%0
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

¥

L meo

1-Registra ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 0 02 80
406414 1218110461121 || 12181/1016)/1211) ||AUTORIZADO 8750485 1216)/1019)1211) INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
8-Numero da Carlsira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Certiio Nacional de Salde
101042,0325;3;9144(7,910,0,0,0;0;1,0;1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 /__1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCIANA MARIA DA CONCEICAQ SILVA 24/05M1985 | (L 1) L L & -1 111 LUCIANA MARIA DA CONCEICAO SILVA
Dados do C: vel pelo T
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numer no CRO 19-UF 20-Cadigo CBOS ] 025 -
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Faturar Empresa

21:Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF - 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo GNES
1213/5/01419,5218/016| | | | ||RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
[26-Name do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Plaro de Tr IF
30-Tabela 31-Cédigo do Procediments 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US I7Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 4.
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2-070 85,300,047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE || P L 38 010 1 190900 g 11t g S8 Qi L -
3-(0081513|010,0;4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | U B 00 000 ||S||&ﬁ_|/06”klu-|| | o
4-1010/8513)0,010,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE T B N B LA NN L A N LA II_JIQ:}E_IJI%JII&LII__L.I | i_ -
5001081000030, | ;CONSULTA ODONTOLOGICA | I LT T L O A L L L O O O O II___IL&-_-LS_IJI%ILQLAJI L X s
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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 tratamento, comprometendc-me a cumprir as orientagdes d © arcar Com 08 Custos previstos em .
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descilto(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profi IOIEW alo
referentes ao 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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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oflen ﬂ 1 W:ﬂ s em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram r do(s) com meu to e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta EL T lores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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