ife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

[HURETI

1-Reqistro ANS

406414

3-Data de Emisso da Guia

121211912 /211,

\ 4-Dala de Autorizagdo

EJQ

12121102

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8316285

7-Data Validade da Sanha

1213710157121

481806
INTERCAMBIO

Dedos do Beneficidrio

11-Dala Validade da Carteira

12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa
1910/2,0)25,1,0,2)7/2,2,0,0,0,4,1,7,0,2,| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA (I I |
13-Nome 18- T(;k'fﬁ“ N . - ¢ ‘7- 15-Nome do titular do plano
PABLO FRANCISCO DA SILVA SOUZA 0471012005 || (/1144 Cﬂ Kﬁh 9 o) &f |\ (7| JOCILENE DE ARRUDA DA SILVA
Dados do Contratado Responsivel pelo Tratamento
1E-Alendimento a RN 17-Nome 6o Profissional Solicilanie 18-Numera no CRO 1eUF 20-Cédgo CBOS 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-C8diga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
1816,57,7,8,6,73140,05 | | | 'DIRLEOCARLOSZAGONEL [3897 AM
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 26-UF 29-Codigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T /P
30-Tabela 31-Céaigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denle/Regido 34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut Wﬂalﬂdaﬁaahzawu 41- Mativo da Glosa ﬂlﬂﬂssmamfﬂ
-10108,4,01010,1,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | L T L T I W T I W I [ ngm ol | ‘.rvu»—«,
2-00/,8,4,0,0)0/1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || D 1 305 0940 1 1 1 190000 1 1 11 |14|1-‘L91/|09H|9||u "’*/r:»'v*f!
2-0107814,0/0)0y1)9)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE NI R I N T I I AR LT K T N B I R N |3|9|()T/JQ_QII_&L]_HJ o 005 e
4-(0,0)/8,4,0,0)0,1/9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L T O 0 LA A A O O I I |St%u0|9mﬂ| 1 ‘\?i‘“
S-_L el | I 8 ey Y I | N N V2 7 O I i
S A N S I T | | Il L I N Y A O I YV O /2 I O |
I Y I ) | | 11 I 8 N L N I A A I Y 1 I 2 V2 A A | |
Sl I Y I | I T Y O o O O N B B B B [ R
Gt I N N I | | Il Y I Y I Y N ' A
LAl N N T A A A I Il [ T s ey O A A O [ Y | | I 1 7 T I I |
L I I ) O | | Il I Y I e I O O A R I Y 4 4 o Y 0
S N I | | Il T Y I O Y Y I Y O 1 L2 I T
i) n_rrrrrrrtr i1 | I L T I O A e 1| I I I | I | /4 I T | I
s A Y I B O N | Il A P T A Y N Y I V2 | I
L I I | I | I | | Il I 8 T Y A Y I L1 I A 4 I I A
Ay )ata Ry e«sagzqm 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R§
J /EEBT |_| 1-Tratamenio O 2-Exame 3-Ortodontia 4-L cia || 1-Total 2-Parcial 114,000 Ll 1 | 10})0,0, Ll L
Dedlaro, que apés ter sido devidamenlte esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e allernalivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos confarme previsto em contrato, ‘
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life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ~ MR

1-Registro ANS 3Data de Emiss3o da Guia 4.Data 0o Aulorizaglo 5-Scnha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Velidsdo da Sanha 478718 .

406414 L7942 1201 || 1119170121121 ||aUTORIZADO 8305225 (148110151211 INTERCAMBIO

Dados do Beneficidno

8-Numero da Cancira aPlano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carlio Nacional de Saude —‘

101042402,5,0,5,1,8,7,70,0,0,2,0,0,0,2| POS REDE PRESTADORA IELECTRACOMERCIALIZADORADE [ V/

13-Nome 14-Telelono 15-Nomo da lilular do plano

AMANDA SILVA VALDEVINO 20/06/2004 || (12X 1) £ESI2e 131517151 || JOSE TERCIO VALDEVINO FILHO

Dadas do C o R pelo Ti

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilanle 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA J 3897 AM J 01 Faturar Empresa

21-Cédigo na Qperadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

181615)7,7,816,7,1,0/0) | | |“DIRLEOCARLOSZAGONEL Jaam AM |

26-Noma do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Planode T 1 -

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42:‘755mﬂmm

1-107018,1)0,0,0)0,6,5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I DL a3 A0 0 1000 g SR NG AN A L L ]S aa e
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43-Data Previs3o Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

LA S 2]4] J Il o 2-Exame Radi 3Onodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| -Total 2-Parcial L |1|7]4|,|010| L L1 | 1 19940, I

Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernalivas de lralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo, Declaro, ainda que ofs) procedimenlo(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfaldria. 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 contrato.
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- MTARIVARD

l_if@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
7.Data Validade da Senha 476591 )

1-Regisiro ANS 3 Data do Emiss2o da Gu +-Data de Aulorizag 5-Senha &-Namero da Guia Principal .
‘ 3171012 17 11 ff fg“,ii‘a P /1211 ||auToRIZADO 8298067 (1140191511211 INTERCAMBIO

406414 1118171012112
12-Namero do Cartie Nacional de Saude

Dados do Benaficidno
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira
POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA | 111 |
15-Nome do tilular do plano
PAULO ROBERTO TOBIAS DA SILVA

8-Numero da Carlera

1010/2)0,2/5110y2,7;272,0,0,1,4,5;10}1]
13Nome 14-Telefone o ) U
30/08/1985 || (19 1-1) (TR LLSIENM

PAULO ROBERTO TOBIAS DA SILVA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Alendimenic a RN 17-Nomo do Profissional Salicilanie 18-Numero no GRO 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLQOGICA 4‘ 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadara / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numara no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Env]al' _ RX
181615,7,7,86;7;1,0,0y | | LHJQLEOCARLOSZAGONEL Jm (1 85100200
27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
e |

3897

26-Nome co Profissional Executante

DIRLEO CARLOS ZAGONEL
Plano de Tratamento / Procedimentos Soliciiados
33Denle/Regifio  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS
S ASIN© 2 111 IO

38.Aut  40-Dala da Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4Z-Assiyatura .
)

30-Tabela  31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio
1:10101815,1(0)0,2,0,0y | | RESTAURACAO RESINA 26 (LOM 11 1| (8080000 1 1 1 1000001 11 k]
2010851100196 | | RESTAURACAO RESINA R T T  CC L E R ||£||L&/Q&Jf|_%14_ll_¢_l_l_lﬁ
51010 185(110(019/6| | | RESTAURAGAQ RESINA L6 LV g g Bt 00 1 1000 L] 1S I2R o2 2 L1 L1 )y
PO IO R T O B | X II_J_IIIIIii,IIIIIIIJ;I,IIHIIIII,IIII__II_l_J/l_J_I/l_l_IIIIIJ
N T T O B | [ Il_J_IIfIiI!,I_J_II_!__I_J_I__I.I_J_IIII|II.IIII_IIJI/III/I_J_IIIIII
O I T I A r " T U T T T Y B R B e
T T I I [ " I T T A 7 B e e
ST IN T | I S T T T T VB A
CON T T [ T I B B B L1l R T T T N A
L IR O N O B [ [ I T T A Y ) S B S B
LT T [ T T I B B | N I N T Y O N ) A A A
Y T N O B B | N [T T T T T T T {1 A A
I A [ I T T T A O ) R
W | N I T N T N R
YT H B  BA | I YT T T N Y
23-Data Previsao Témino do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 25-Total Franquia / Co-panicipagdo RS
R R EY T JEIM 0 2 Exame Radokgico 3-0riodania ¢ L_Jn.,lalz.pmia. (I I T R L X T O L X A
sitos. riscos, custos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
tisfaloria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valores

/

Wz e

Declaro, que 2pds ter sido devidamente esclarecido sobre os propd
coniralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma sa
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato. @
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life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JHUTR

7-Data Valdada da Senha

s ANS

4-Dala de Aulonizagho

1043119042121

5-Senha
AUTORIZADO

406414

6-Momera da Guia Principal

1 452713
8191067 /1

Bl

1311014021

J

|

Dades ¢o Beneficiadno

10-Empr

3-Data de Emssio da Guia
3021,
8-Numero da Canerra

|0|0|2|0|215|110|2|712|2|0|0H|4|5|1

9-Plano
10 14{’ POS REDE PRESTADORA

PHILCO ELETRONICOS SA

osa

IMNTE R
NI ERLUA
’ (Tzuumam do Carldo Naconal de Saida

]

11-Dala Vali¢ads da Carleira
I ) ) W |

13-Nome 14-Tolelone 15-Mome do litular do plano
| PAULO ROBERTO TOBIAS DA SILVA 30/08/19;] (L9121) 19839 01511 | || PAULO ROBERTO TOBIAS DA SILVA j
Dados do Corlralado Respansavel pelo Tralamento
16-Alendimenie a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimaro no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S o
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 7 3897 ‘”AM 01 N
Faturar Empresa
~2\-Cb:lgo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimera no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
1816,5)7718(6,7;11010, | | | |/ DIRLEO CARLOS ZAGONEL ‘3897 AM
2¢-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL (3897 AM
Flano de Tralamento / Proceaimentos Sclicitados
30-Tavela 31-Céaigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura “'\
110408,1/0)0,0,0/65, | | CONSULTAODONTOLOGICA i MY 034000y gy 109907 Ll nSia3 a2 2 11 |;?w(;) ‘
(2191011815(310,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | M 3800 g 10040t g 1 SIS in A 1 | s Paelo {
| _ ‘ ~
10101815131010,0,4;7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || N e 3800 1 1000 SR 22l 1 gy e[ ‘
[¢-10/0/8,5/3/0,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | P B8 0000 g 1 900 g iSRS 11 Pheslo |
]5~{0|0!1515|3|010|0r417| || RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || e 3B 90 1 1000 g SRz 2l uDlem‘ \
T 1 T Y T Y A O | I L Y e O O Y B O I N A N N N R e | !
""I A S S S O I I I 8 e e Y O O O O N I ‘
L'J I I A Y A | Il I O A I A I Y T Y Ay 1 7 T 2 A I O I
S A O O e | Il 1 Y e O T O O O | O O A A I e T
FAc S I I Y Y A ) B | I L s Y I O A O O A R I [ 1 I S A Y A A A
RN | | N N O O A | | Il I O Y A I O O O T A e W e e
|
[12] A S I ) | I A Y Y O O O O O T A [ N A R [
3 I | I I Y I A I O O O e A A e N {1 1 A A VA O V) e e e
L A Y N Y A Ay I A | I L ey Y ey Y A N O R Il T P O I I O O |
“51 N T O O A | | I 1 s s Y I 0 O O 8 V2 Y 4 I A O N |
43-Data Previsio Término do Tratamento <4-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
1< SR 1 20 |__| t-Tratamento Osentalogico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergencia |__| 1-Total 2-Parcial 11 1117,8,,0,0, 1 1 {1 194,00, Ll WL
ados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstas em

Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasilas, riscos, cuslos e allernativas de tratamenlo, conforme acima apresept:
acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentim

e de forma salisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanlo, os valores

contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) :
referentes ao tratamento realizado, compromelend(;me‘q @gar com os custos conforme previsto em contrato. A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o |‘{I I ||l|| I ||‘I ‘ ||l | ‘ll

.Data Validade da Senha

478730

1-Regisio ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha | [e-ttamero da Guia Principal ’ 21 .
\406414 b1 70100211211 || 1202110271211 ||AUTORIZADO | 8305262 18015121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ’
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Dala Validada da Cartaira 12-Numaro do Cartda Nacioral do Saddo T
E 1012,0,2,5,0,9,7,8,4,0,01,0,2,1,2,01,||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DEJ (I ) B
13-Nome 14-Telefone B 15-Name do fitular do plano T
JOSE ROBERTO DA SILVA MENDES 160121969 || (19121) 4@ TLLI—BE 4A J JOSE ROBERTO DA SILVA MENDES
Dados do Co pelo —
16-Alendmenio a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Namero no CRO 1e-ur 0-Cadiga CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 ) AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Contratada Executante 23-Ntmeroe no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES J
181615,7,7,8,6,7;110,0 | | | |/DIRLEOC CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tr IF
30-Tabela  31-Cédigo do Procsdimento 32-Descrigdo 33Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glasa “2%
+-1010/8,511/0,0,1,916| | |RESTAURAGAO RESINA 126 Y it 1800 1900 WL Sz anaAnz2d 1 1 =T
2-(01011815111010111916| | | RESTAURAGAO RESINA L27 VL 18 00y g 10000 1 L SRR RN L L L, vy
ft I | N | | I I T T A 1 T Y A Y o /A /2 A
R I B N I B | I I T T T T Y O o S
S+l 11 I I B | I N A 1 A (Y o A o o
L I | I I T I I N T T 1 Y o A o
LA I I | A | I T Y s A o
S-_ 1 1| N T T B | Il N T T T I YA A A s o B L1 1
I I [ T I I Il T e e I I A B
o N Y B I Il T Y P 9 I/ A
H A N I T | Il Y Y I P e A 4 o 74 (| |
21 I Y I | I A L Y Y NV A e
13 I I T I I | Il S Y s [ A o
Lo B Y| I Y O | Il I 81 I Y o A 2 A O e
L I I . A Y | Il I Y Y Y I Y S 7
43-Data PrevisZo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
BIERePiESTE |__| 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 111212040 L L L 1 1 191100 L
Dedaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternalivas de tralamentlo, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
43-Observacso i
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Ul(e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ’I I l"ll Il ”I ‘"l

1-Registro ANS 3.Dala do Emissao 0a Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numaro da Guia Principal J 783l Velidada da Seha 475823 -
406414 ‘ 12171002121 || 1147710427121 ||AUTORIZADO 8295046 31191511211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio .
8-Numero da Caneira a-Plano 10-Empresa 11-Dala Validada da Carleira '12-N0mem do Cartio Macional do Saude ’
1910,2,0,25,019,7,8,4,0,0,10,21,2,01,|/POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE L n_ 1
13-Namo T4-Telolono 15-Nama do litular do plano ’
JOSE ROBERTO DA SILVA MENDES 16/12/1969 || (1912 )19 P {11 21€] 212 ||JOSE ROBERTO DA SILVA MENDES
Datdas do Contratado Respansavel pelo Tratamento -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numere no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
L EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Caigo na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Noma da Contratado Executants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
816/5717:8,6,7,1/010| | | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante [27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S J
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Trat o/ P i
30-Tabsla 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dala da Realizagdo 41- Motivo da Glosa AZ—ASQT
1910118111040,0,06,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA I N 3400 g gy 1040040y L1 ISIA1SNOR i 2d 111 1 1 x 15
+19101181513/0,040,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD | M 3800 g 100000y g i SHAInOR A 1y AT
+191011815/81010,0/4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _|HASE || W 1 B8 00 i 1 1000 S i A i | |-.'I§’,i"‘
+1010/8,5,3/0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || N e L BB 00 L 10000y i SiARM QBN gy s [T
-10101181513,010,044,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | N 3 ® 00 1 1900y g 1 iSRG g e P
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UL L L | I T O O N A T S B A A A (N [
43-Data Previsio Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
1189101211214 | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgencia/Emergancia |__| t-Tolal 2-Parcial | 1,718,040, I L1 1 191040, I T |
Declaro, que apds fer sido devidamente esclarecido sobre as propasitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo ¢ aulorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes da profissional assistente e arcar com os custas previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimentg(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu onsenlimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprorqetendq-me a arcar‘om 05 custos conforme previsto em contrato, \ ﬁ“ﬁ ' *
43-Observagio / \ i [ %\: >
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Ul‘e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO " WI | ” |I \ll |I| |\ { .III‘

E DA dr Emesio 62 Gua 3-Dota o Aulorizago 5-Senha 5-Humero da Guin Principal 7-Data Valdade da Sanha 452873

206414 S0 1 1201 || (112110,2 1211 ||AUTORIZADO 8191730 (31914021 INTERCAMEIO

Dados do Benefigdrio

&Numero da Canteira a.Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Mumero do Cartio Nacional da Saude

10101210,2,5,1,0,2,7,22,0,0;1;0,3,0,0,1/|POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA [ I I |

|13-Nome 14-Telelone e N 15-Nome do litular do plano ‘

KELVEN KELYSON NEVES FERREIRA 101011992 || (1121) LU 98 1 01219 1 || KELVEN KELYSON NEVES FERREIRA

Dazes do Contratado Responsivel pelo Tratamente

16-Atend memio a RN 17-Noma do Profissional Solicilante 18-Numero no GRO J 19-UF J 20-Codigo CBO S 075

N EQDONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 | Faturar Empresa

21-Cédigo na Operacors / CNPJ { CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Ndmero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

1816577 8,6;71,0,0 | | ||DIRLEQ CARLOS ZAGONEL ';97

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S

@RLEO CARLOS ZAGONEL 3897 J AM

Plang de Tralame | Prozecimentos Sclicitados

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32.Descngao 33DenteRogido  34-Face  35.Q1¢  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagao RS 3%-Aut 40-Dala de Realzacio 41- Motivo da Glasa 42-A ‘

-1008,10,0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA " U 134 00 1000 S e Q22 L) e x//w» \
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}4-10r0n8|5r3|0|0|0|4|7| || RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || D g B8 00 g 1 1000y Szl \Lé&cg |
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[43-Data Previsis Termino do Tralamento 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faluramenlo 46-Tolal Quanlidade US a7-Valor Total RS 48-Toral Franquia / Co-participag2a RS

.;‘I 121/ <h 212 li E | -Tratamento Odaniclégico 2-Exame Radiolégico Orlodontia 4-UrgénciaEmerglria" . |__| 1-Total 2-Parcial 1 1| 111784040, L1 11 100,0 L

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram reallzadu(s)/cnm m négvaﬂto e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional conlratado que zssina esse documento, os valores
referentes ac tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. | . Pty

45-Observag3o \ ﬁ\b' ] KT 2
/ st sa ‘w‘f@ 5 l-m"ik

\ \\@n, . ’! /a\\
R |
51-Dala, local ¢ Assinatura do Cirurgido-Denlista I 52-Dala, local e Assi ol R 53-Dala, local e Canmbo da Empresa

L2y glualy Lz E_m §1||xﬁ L v I I W1 |

[ y 5 .
Declaro, que apas ler sido devidamente esclarecido sobre os propasilos, riscos, custos e alternativas de tralamento, ?on!orme acippe'BnTesentados, aceilo e aulorizo a execugdo do lralamento, compromelendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistente e arcar com os custas previstas em
e(i ?ée

50-Dsta. local € Assnalura go Cirurgido-Denusta S
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3Cawade Emssdo da Guia

1.Reqistro ANS
0 ANS 4-Data de Aulorizacdo

|1|2|/|0|2m2|1J

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

5.Sonha

8191727

[}.rmmcrﬂ da Guia Principal

406414 (1130101171211 AUTORIZADQO
Dadss do Bene'cidnio T

8-Numero aa Canera i a-Plano IﬂrEn;pl(‘Sﬂ
10,0,2,0y2,51,0y2,7,2,2,0,010,30,0,2/|POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA

13-Nome

KETLY BIANCA MONTEIRO FERREIRA

14-Telelone

J -~ ) )
1S12) r‘(ﬁ]“( S 199 3R

28/12/19;'

- 7.0 Validade da Senha
394211

11-Data Validadn da Carleira

1|

| [
| [15-tome o ular do plane
‘ KELVEN KELYSON NEVES FERREIRA

- JTFVALTER

4‘??7:%69
NTERCE

| =

12-Mumaro do Cardo Nacicnal de Saude

11

30-Cédign CBO S
T 01 .
Faturar Empresa

DCades do Ceniralsae Respensavel pelo Tralamenio
endimenta a RN [17-Nome do Profissional Selicilante 18-Nomero no GRO 19-UF
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 } AM
21-Cddrga na s;er_z:.: a2/ CNPJ/CFF 22-Nome da Contratado Executante 23-Namara no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
18165,7,7,8,6,7;1;010) | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
2E-Nome a0 Profissions| Evecurante 27-Numero no CRO 28-UF 2%-Codign CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL J 3897 AM

2 42-Aszinatura

41« Mativo da Glosd

Fabf\n 31.Cosigo do Freceaimente 32-Descrigno SiOeneRegas  MFace  35QW  26-Quantidado US 7valor JiFranqualCe-parieipagio RS 30-Aut 40-Daia g2 Realzagio o ‘

401081000065, | |CONSULTAODONTOLOGICA X D a3 A 00y 1000 W SR ol L1y D

2(0,0,8,5,3,0100,47, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASDy__ 1 f y1i1 | 316300 1 1 1190900 11111 LS 241 1 1B |

15.00108,5(3,010,0/4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  HASE || D L 3600 g 10010yt S Ao 2L ;\‘ikfk5-J

£10,08,53/0101014,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | DAL L 3600 1 1000 SR L *‘cﬂ%fb

5.0,08,5310,010,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAID || DAL L B8 00 1 1 1000000 1 nSii2 en b eIy Kbty B. |
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f‘—Da:é’r‘.:-a:r'T-ev'wnau:;'\ra:arr.(-nloJrﬂ-'ﬂpnde/«lendlmemo . o 7 lTS—T-puiJeF:-ru-_amenm 46-Tetal Quanidede US A7Valor Total RS [3&-Total Franqua / Co-partcinag2o RS

AR kK] |__I t-ritanenic Osoncidgico 2Erama Raiaiges 30rodonis +UgércaEmaginen |__| 1-Towl 2Parcal (748000 (1 0000y e L
/me acima apresentados, aceilo ¢ aulorizo a execugao do tralamenta, compromelendo-me & cumprir as orientagSes do profissional assistente e arcar cam os c:usm;zlri:svlgzir:

Declaro, que 2pcs ler sido devidamenle esclarecid

o sobre os proposilos, risces, cuslos e allernalivas de tratamenlo, confy

eu :ané,enlimenlgs{a de forma salisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse docume

contrate, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com/m
referentes ao tratamento realizado, compromelgndo-me a arcar com as cuslos canforme previsto em contrato. \ V'ﬁ\}"‘
[180senvagio S / ARV
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R T il l{!/ = - It: - =4
|80-Dala. lucal e Assnzlura 8o Cirurgide-Dentista Sr{&'ﬂy, (4 q 51-Dala, local e Assinalura do C\rurgiéo—Dem%ﬁ, '{._ 5,,::9. 3 ‘Pb 52.Dala, local e Assinalura de Benelicidrio / Rasponsavel 53-Dalta, lecal @ Canmbo da Empresa
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life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- [ERRRIEI

1-Regisio ANS +Dsta de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7‘””‘?"“&”“"”55";"’ 2 1J 478719
406414 V70091200200 || (119171927211 ||AUTORIZADO 8305240 L8in9oinzity INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
B-NUmero da Canteira _Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Mumaro do Carlao Nacional de Sauda
10,0,2,0,2,5,045,187,7,0,0,0,2,0,0,01,||POS REDE PRESTADORA ELECTRA COMERCIALIZADORA DE N T T 7 o
13-Noma 14-Tololona - P 15-Nome do Litular do plano |
) s e
JOSE TERCIO VALDEVINO FILHO 250811981 || (1911 X1 A5 2 |J JOSE TERCIO VALDEVINO FILHO |
Dados do Contr pelo Tr
16-Alendmento a RN 17-Nome do Profissional Salicilante 18-Nomero no CRO 18.UE [20-Godkgo CHO-B 025 -
N EQDONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM o1 Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomara na CRO 24.UF 25-Cédigo CNES
18165,778,6,711,010} | | | ||DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL ‘ 3897 AM
Plano de IF i
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Regida  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US ar-valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
+:1010871000,06(5 | | CONSULTAODONTOLOGICA | I A1 184,010 L0010 1y 1 1 ST ZinAy s
2.1008/5,310,0,0,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD || R 306 1000 1 1 1 105000 1t S e Al e xS
+-010(851310(004,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE ||yt iy | 316,010 1 1 1 100000 111 w1 nSindifnazmad i 11y 5=
410108/53,0,0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || WAL L 38000 1 10000 ST ez A s 3=
5-10,085/31040,0,4,7; | (RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAD |, L O I L T = = 5 A N
LR T I T | I I P T T T T O Y B
L S T A | | Il 1 8 Y S P I B 8 P | /A
S TR I | T A | I T P I P A O o B |
-] A O | Il T 1 P Y o o /N | |
LL T T Y A o I | I R Y Y P | Il 8 Y A '
S N T Y | Il e P o o o e |
2 T T | Il I Y Y o o v o B 1
i I | I Y | I O B
FC T T Y I I | Il [ Y I 3 3 I ) o | J
S T T | I 1 8 Y O ' | o O
43-Dzta Previsao Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faluramenlo 45-Total Quantidade US a7-valor Total RS 48-Total Franquia | Co-panicipagaa RS
A A2 34 || O 2Exame 3-Oriodontia 4-Urgéncialkl |__| -Total 2-Parcial L1 111718040 I |0|-|0|0|‘ Ll L
Dedaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e allernalivas de lralamento, copfarme acima apresentados, aceilo e aularizo a execugdo da tralamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrate. Declero, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) Ei)m meu consenlim‘lo e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valares
referentes ao tratamenio realizado, comprometendc-me @ arcar com os custos conforme previsto em contrato.  / \ A&
[45-Osenagzo / \ v
/.
50-Data, l?cal © Assinalura do Cirurgido-Dentisla E:é!nci 52-Data, local ¢ do idrio 53-Dala, local e Canmbo da Empresa
o iz 8 LA NOoIZ i 3y e~ ——— || L 1
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AV

1-Registro ANS 3-Data do Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizago 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 210019021201 || 124210127121 ||auTORIZADO 8314653 121191995511211)

Dados do Benaficidrio

481426
INTERCAMBIO

B-Numero da Caneira
101012,0,25,0,5,1,8,7,70,0)0,2,0,0,0,3,

2-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

ELECTRA COMERCIALIZADORA DE

‘ 11-Dala Validade da Carleira

12-Numaero da Cartaa Nacional da Saude ]
L \

13-Nome 14-Tolofona 15-Nomea do litular do plano ‘
PRISCILLA MUNIZ CAVALCANTE AIRES 21/10/19@ ad)y 1892e 1121595 |J[JOSE TERCIO VALDEVINO FILHO
Dados do Contratado Responséavel pelo Tralamenta
16-Alendmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF Eﬁ-cwigu CBOS 025
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 =

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimoro na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(81615,77816;7;110,0; | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Ni da Pr E tante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tr 1P i
30-Tabsla 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face  39-Qid  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala da Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0018,5,11010,1916) | | RESTAURACAQ RESINA 146 (O ity g g g 08000y 100000y g 14 L iS22 Ay 1) Zlule
2-1008151,0,01,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L3641 O iy g 1 180t 040 iy 1 1 403000 11 111 uSi2i et A a1t 1 X% lwells
5-10/0/8/5/110,0y1)9|6| | | RESTAURAGAO RESINA LA6 1Oy g0 g8 000 gy oy 0000 g g g iS22l g 1 X{wuwbe
C I T T A [ i T T T 1 e s A [
I I T Y Y A I I T 4 o
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LY T 1 N A B I I I T T T 2 71 T 1 A A (
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L | T T Y I I [ I T T 4 I ]
L T A T O A | I I illIIIIlll.IIIIJlIII.IiII|||lI.llII_ItiI/I_L_IIIIII_I_l_JJ_J
43-Data Previsio Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-panicipagdo RS
(T.LLQUM_AA_J*J“H_J [+ o 2.Exame 30 ia 4-L 9 |__| +-Tolal 2-Parcial L1 1 111873;0,0, L1 [ 1 10)0/0 L

Dedlaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propésiles, riscos, cuslos e allerna_llvas de lrat_a
contrato. Declaro, ainda que ofs) pracedimenlo(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos confarme previsto em contrato.

mento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
s) com meu consentimento e de forma salisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ae profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Opservagdo p
/ Y / \;{r\
/ a ‘ﬂﬁvim b r@—p
g’Tl" i % FT 1. — —
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1 -
Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 'I I ”m
1-Regisiro ANS 2Dala do Emisstio ca Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal Z:0etaiValdadaldlSenia
406414 110019921291 || (112)0,2 1121 ||AUTORIZADO 8289879 At 9ySn2t

Dados do Benaficidrio

474652

INTERCAMBIO

8-Numero da Canteira

191012)0,2,5)0,5,18,7,7,0,0,0,2,0,0,0

8-Plano

s

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

ELECTRA COMERCIALIZADORA DE

11-Dala Validada da Carteira

I l/l_l_lllJ_ll

12-Numaero do Cartdo Nacional do Saiide

15-Nome do litular de plano

]

13-Nome 14-Telelone . “
PRISCILLA MUNIZ CAVALCANTE AIRES 211101989 || (1212 1) L4V k1912195 | ||JOSE TERCIO VALDEVINO FILHO
Dados do Contralado Responsavel pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO a-UF 20-Codigo GBO 5 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA ‘3897 JAM J01 .
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Cddiga CNES
1816)5,77,816,71,010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tt i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Matr/o da Glosa 42-Assinatura
191018,70,00,06,5) | |CONSULTAODONTOLOGICA T B4 000 g 10000 i SR 21 1| el W
2101081531010,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || N B8 00 1 1000y g SHAANOZ N2 ) || s (e
101011815/3101010)4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE ||__ yit yi_1 | 138 10000 it 1 | 10020001 1 1 1 1t uSiARueim 2l i o gy (oo
+10108,53,040,0,47) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || I 3800 g 00,090 g g Sz 2 g g1 s T e
5-(0108,5/3/0/0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | W B8 00 g g 19000y SR 2 a2 g g s (b
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T T O I A | I L Y T T [ | R B [ (A A
T | I [ e e T T O A A [ B A AR B O
43-Data Previsso Térmno do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
[EAPNIEePA a2 [ER ! 2-Exame Radi 3-Oriodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 117,800, L 1 1 | 19710,0, L

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, cuslos e allernativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorize a exacus
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenlo e de forma salisfatéria. Autori

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

a0 do lratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
izo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valores
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l_]fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”"I I ” ‘Il |” II ”I’ ‘I ||

1-Regisiro ANS 3-Dola de Emiss3o da Guia 4-Dala dc Aulorizagdo 5Senha 6-Numero da Guia Principal J (ﬂa Validade da Sapha 480924 X

406414 m" 0121211 || 12,2)70,2 ”@ﬂ AUTORIZADO 8312274 1210171945 11211] INTERCAMBIO
Dadcs do Beneficidrio

8-NOmaero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validado da Carteira 12-Nimaro do Cartdn Nacignal do Saudo
101042,02)5)3,5)5/2)3)2/0y0,0(0)0,1,03(/POS REDE PRESTADORA IDENTALUNI COOPERATIVA Jli—l—'” 1L | r l
13-Noma 14-Telofono 15-Nema do titular do plano T
CARLOS WASHINGTON FERREIRA DE SOUZA 02/1 1/1977J (L2120 SIS - SIS FRANCISCO RONDNELY VIANA DA COSTA

Dados do Conlralado Responsdvel pelo Tratamento
16-Atendmanto a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 'TB-NUNW no CRO ‘ 18-UF 20-odigo CEO'S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

18161517,7,816,7,110,0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 2B-UF 20-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL ’ 3897 AM

Planode T ! if

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33Denie/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidads US a7-Valor 3e-Franquia/Co-participacdo RS 3%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Closa 42»»‘;5:-rﬂ'f{a >

1-1040y8,10)0,0,0)6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA [ L0103 400 Ly g g g 03040 g 1t S AZn a2 A L] L
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400851300047, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || D BB 010 1 1 g0 000 g SRR INCR Y 1111 s (AVAS
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43-Data Previs3o Términe do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valer Total RS 48-Tetal Franquia / Ce-panicipagao RS |

1 9-2)/102 17124 | |__| +-Tratmenio 0 2.Exame Sonosonta 4-Urgenci i |__| +Toul 2-Parca L1 8780000 e 1 000

Dedlaro, que apds ler sido devidamenle esclarecido sobre os propositos, riscas, custos e allernativas de lralamento, conforme acima apresenlados, aceilo e aulorizo a execugdo do lralamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro. ainda que os) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenlimenlo 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

referenites ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrgta; X
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR

1-Repsiro ANS 3-Data de Emiss3o 0a Guia 4-Dala do Aulorizagdo 5-Senha 6-Numoro da Guia Principal 7-Dala Validado da Serha 2.1 ' 478639 R
406414 V702211 || 1147110121211, ||auTORIZADO 8304830 (118101511211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Caneira o Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Saudo
10,0,2)0,2,5,2,9,0,5,6,2,0,0,0,0,9,0,0,1||POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L /LI I/I__|_] [|[702406506410121
13-Nome 14-Telelona . B 15-Noma do titular do plano
HEDIANE GOMES DOS SANTOS 15031983 || (1712 1004 Tt 612 2 ‘1,4) (T—IEDIANE GOMES DOS SANTOS
Dados do C pelo i
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numaro no CRO ‘ 19-UF F"CW” cBo S 414 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA l 3897 AM . 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF “Nome do Cenlratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
(816,5,7,78,6,7,11010) ) | RLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissionzl Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL ‘;897 AM
Plano de Tratamento / Procedimentas Salicitados £
30-Tabela 31-Coédigo do Procedimenlo 32-Descrigio 33 Denle/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-valor 3e-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizacdo 41- Motivo da Glesa 42-Assmqtura/ ’57
1-010(8/5/1/0/0,1/96| | |RESTAURAGAQ RESINA L4611 O ity q_ g g 18100 1 g 00000 1 1t 1 1 nSnAGn AR ;(ﬂ///(?{'{:’
e rrrrll [ Il | T I O I A Ll S Y A /S N 2 A
S A I A | | I {1 A S O Y Y A I I N 1S I O
4 1 I A | I 8 Y O A A e | [ A S Y I | 7y o o O
it N I e S A A | I 8 I O Y | I N 8 I I A e e T eV e e
(e A 1 I O I A | | Il {1 1 S I Y I Y Ay B A S S I |
Lt I I I A | I [ I I I A I A U I Y A (2 A A [
St I A S I | I I I S 8 1 A /4 2 T o | A A I |
Sl A N I Y O A | | Il 1 A s O A (- L | 7 I O O I
R A I O O M | | I ) Y Y I 8 S I A oy o
L I A N I B | I I I O Y I I A 8 Y | I ' I o Y
A I I O A [ I 1 O I N | 1l 8 I S Y o 2 B o V| L
. | Il I A Y A A A L 1 I 7 O 4 A I | A
Bt A N A | 11 1/ A I Y ) | Il 8 8 4 T 4 I o A O
R I | | i J 1 Y I Y I I O N I o v o T A O N O | I J
43-Data Prs_v@éo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagda RS
\ALLAN Q210 34 J Il o 3-Ortodonlia 4-UrgénclalEmergdncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 | 1671100 L1 1 | 1 1900 Ll ||

Declaro, que apts ler sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, fiscos, cuslos e allernalivas de ralamento, conforme acima apresentados, aceilo @ aulorizo a execugao do Iratamento, comprometando-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contralo.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

life
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470867

7-Data Valdade da Senha

1-Regsio ANS | [-Cxta de Emseto an Gum 4-Data de Aulorizagio 5Senha o S-Himera da Guia Prinaipal e *'
: L1005 02211, | 10153012 2, 70867

ti‘?“‘”j s im0 22,1, [ 1015191211211 [lAUTORIZADO 8272329 191611915 111211] INTERCAMBIO)

acos do Ben

- 7 11-Dala Validado da Carlerra D —

9-Plano

10-Empresa
POS REDE PRESTADORA JLBOREO INDUSTRIA DE

- 14-Tololone
12/05/1981 (|9 2|)

1IN 111

12-Numera do Carlas Nacional de Saide
700003487719600
5.Meme do lilular do plano

1
-19 191812101945 11,3 ‘E{EWDERSON SIDNEY SOUZA DE VASCONCELOS

r hero da Carteira B
L|0J_0|2;0|2y5|2|9I015|6|2|010,0|1 912,01

I'}N:—\r
HEWDERSON SIDNEY SOUZA DE VASCONCELOS

Daces do Contralado Respansavel pelo Tratamento

-Numero no CRO

Jjo—cadvgw CBOS

16-Atendimento a RN 17-Name 00 Profissional Solcitante T e 19-UF |
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA - J @97 ‘_“AM o1 Faturar Empresa
21-Céarg0 na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimara no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
8165778167100 | | ;]ELEOCARLOSZAGONEL J@? WAM L
| 26-Nome go Prafissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
J 3897 ‘J AM ‘

[DIR

LEO CARLOS ZAGONEL

o/ Procedimentos Sclicitades

do Procedimento

32-Descrigao 33-Dente/Regida 34-Face

35-Q1d

IB-Franquia/Co-particicagao RS 30-Aut 20-Dala ds Realzacio

41- Mativa da Glasa 42-As:

36-Quanndade US 37-Valar
B8 00y 1 0040 g HEHQSIHQ%H%\H L1
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gla ento
|

<4-Tipo de Atendimenlo
| [ 1-Tralamento Odontoldgico Z-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

l

45-Tipo de Faturamenlo

|__|1-Towal 2-Parcial

46-Tolal Quantidade US

27.valor Total RS
| l

48-Tetal Franquia/ Ce-partonagéo RS

[ |

[ 1 |0|.|0|0J

L1 y14140,0

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsilos, riscos, cuslos e allernalivas de Iralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s).com meu consentimento e de forma salisfataria.
referenles a0 tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os cuslos canforme previsto em contratg \
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-Regsto ANS | 3-Data de Emiss3o da Gua 4-Data de Autenzagio
[ 19051/100211 211 || 1045710421241

5.Senha
‘ ’gUTORIZADO

6-Mumero da Guia Principal
8272321

7-Data Yaldade da Senha

1016105211 470863

INTERT,

Npllll!llll\ll”llllll

| 406414 |

- 0@ 1

Codos do Benefadrio —

[promerasa Carera 8-Flana 10-Emprosa 11.0a1a vahdade da Cartaira 12-Numoro do Cartso Nacianal de Saudo D

191012)0/215/2)910/56,210,0,01 |5|2|0|2J POS REDE PRESTADORA HEREO INDUSTRIA DE ’L_i_m_J_w_r_l 700003487719600 B |

[13Nome T4-Tolofone 15-Nome da tiular do plana o

| OLENIA DE SOUZA og/ogmgﬂ (19121) 19198121.19,5,1,3 HiEWDERSON SIDNEY SOUZA DE VASGONCELOS

Dados co Contratzao Resocredvel pelo Tralamento R

16-Alerndmanio a AN |17-Nome oo Profissianal Saircitanie 18-Numero no GRO 19.UF 20-Cédigo CBA S o

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 H AM 01

L Faturar Empresa

I,‘hc:a-ge na Operadora / CNPJ / CPF ‘! 22-Nome do Conlratada Execulante 23-Humero no CRO 1 24-UF rﬁ-Cumgu CNES

8 7 7

(181645717,8/6,71140,0) | | | |/DIRLEO CARLOS ZAGONEL [3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

| DIRLEO CARLOS ZAGONEL —H3897 AM

Flana de Tratamento / Procesimentos Selicitados

30-Tabela 31-Caaigo do Frocedimento 32-Descnzdo i3-Denie/Reg@o  34-Face  35.Qld  36-Quantidade US 37-Valar Je-Franquia/Co-partizipagdo RS 3%-Aut 20-Data de Realzagio /7-14%'%@0&1

19407810,0,0)065; | | CONSULTAODONTOLOGICA I O T N L L Y R B R WL N L N I R B B A N I (Y Oolm T g a1

©1210815/31010,014,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | NREEY N Lo L T N L Y B R R ] %m} [ 1-/\(//67&5}/.
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/ - Fi |
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46-Total Quantidade US 48-Tetal Franquia ! Co-paricigagaa R§

£4-Tipo de Alendimenta
| [ 1-Tratamenio Odontolégico 2-Exame Radioldgice 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

1 1
43-Dym Ppaczo TRy G0 Trgamento
OSSO

45-Tipo de Faluramento
|| 1-Total 2-Parcial

d47-Valor Total RS
L L 78000 || g g
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Declaro, que apcs ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e allernalivas de tratamen
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizadol:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com as custos conforme previsto em conlrato. .VT:“

lo, confarme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugdo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previslos em
s) com meu consenlimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores
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CReaworns ] [3:Data de Emiesao da Guin 4-Data de Autorzagio 5-Senha 6-timero da Guia Privcipal 7-Dala Valdade da Sanha 450322
| 206414 \; 1009 /101121 | 1030221 ||AUTORIZADO 8181828 0191791411211
L
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l”Jl‘ 1mena a RN =me do Profissonal Salicitante 16-Nomero no GRO 19.UF 20-Codigo CBO S
N | EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01
L Faturar Empresa
21-Cougo na Operadora ! CNPJI f CPF 22-Nome do Contratada Executanta 23-Ntimera na CRO 24-UF 25-Cdadign CNES ;
| - ! - Enviar - RX
L I8 (615,7,7,8,8,7111010; | | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
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DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 i AM (1) 85100200
F de Tra
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o devidamenle esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e allernativas de lralamenlo. conforme acima apresem?os aceilo € autorizo a execugao do lralamento, compromelendo-me a cumanr as erientagdes do profissicn.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registo ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 10111 1121/1210) 111741012 /12111 ||AUTORIZADO 8105284

7.Data Validade da Senha
1011703 111211

Dados go Beneficidrio

Il‘dumcm da Carteira
L

0,0,2,0,2,5,3,3,0,88,5)0)0,0,0;0,1,0)1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

431414
INTERCAMBIO

11-Dala Validade da Carteira

L] ] J

12-Nimero do Cartio Nacional da Saido

15-Nome do tilular do plano

LI

13-Nome 14-Tolofone ~ ) / \

KEYLLA MENDONCA MENEZES MARTEL 2000711987 || (1)) G/ 1l () e i 1] 1/J| KEYLLA MENDONCA MENEZES MARTEL

Dados oo Contralado Responsével pelo Tralamento /

16-Atendmento a RN 17-Nome do Profissional Solcitanie 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulanta 23-Namera na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

81645(7718/67111040; | | | ||DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero ne CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plang de Tralamento / Procedimentos Salicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 3Je-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de R_ﬂa_{muéo\ ﬁ‘»MOIrﬁuﬂaGlusa 42-Assinatura
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Declaro, que 2pés ter sido devidamente esclarecido sobre os propd

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assina

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me-2 drcar com gs custas conforme previsto em contrato,

=

silos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do lratamenlo, comprometenda-ma a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos pravistos em
do(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma sallsfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Data do Emissso da Guia 4.Dala de Autonzagdo 5-8enha
V0 2 | 042211 |JAUTORIZADO

6-Mumero da Guia Principal 7 Dw 3 Validade da Sonha
8183607 1004241

NN

450873

4-Plano
EOS REDE PRESTADORA 4'

Numere da Carteird
[0020251 6 8
1010121012511 13,1,6,070,0,8,6,0,0;3,

12-MNumera do Cartda

10-Empresa 11-Data Validade da Carlerra

BRITANIA COMPONENTES [ 11

Macanal de Saude

\ LNome

[
T RCL PN T2 cristiano sivm on s

LJHRISTlAN RONY ARAUJO DA SILVA 06/01/2013
s ntrotade Responsavel pelo Tratamento
|u Mondments a RN 17-Nome oo Profissanal Solicitante 18-Niamero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S i
I'N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 )
| o Faturar Empresa
32370 Opermdora | CNPA 1 CPF 22-Noms do Conlratado Executante 23-Nomero no CRO 2a-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
s 1615,7,7,8,6,7,1,0,0] | || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (125100200
-home go Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cidigo CBO S
‘ DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Flano ae Tratomente /| Procedimentos Solictados e
7ateia 3-Codgo do Procedimento 32-Descrigao 3iDenteRegao  34-Face 35-QW  36-Quantdads US 37-valor 38-FranquiaiCo-participagao RS 3%-Aut  30-Dala dz Real2acd 115 Mot tla Glasa S2Aspymtagy
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~ /A |
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; T T O W e | Il T T A ) [ Tl
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' Y ra ento 24-Tipn de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quanlidade US 47-Valor Total RS - (13-Toral Franquia | Co-partc Tu. Rs |
‘ ’ |/|Q 9]“ | F | 1-Tratamento Ogontolégico z-Exame R 3-0 4-Urg Emergé |__| +-Total 2-Parcial | 21,0 Il 0,0 I I 0 Il 0,0 [ N

Declaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre os propasits, riscos, cuslos & alternalivas de tratamenlo, ¢

conirato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foilforam realizado ) colp meu consentimento e
ao tratamenlo realizado corn,}oﬂmglendo me a arcar com s custos conforme previsto em contrato, \ 4

reforen

nforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugdo do lralamento, comprometendo-me a cumprir as cnentagdes do proft issional assislente e arcar com cs cuslos prav istas em
de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noMe & por minha cantd, 4 profissio nal contratado que assina esse documento, 03 valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

HHIIU i

450858

7.Data Valdada da Senha

“;ﬂ Vs Jr JData de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha B-Nimero da Guia Prinzipal

0641 B P10 1201 11110241211 [JAUTORIZADO 8183600 J _L\fiili|f72|1|

8-N.mem ga Canera a-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartera 12-Numare do Cartdo Naoanal de Sauce o
POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES 11 11 | [

0,0,21042,5,1,1,6,3,1,6,0,0,08/6,0,0,3,

| CHRISTIAN RONY ARAUJO DA SILVA

06/01/2013

] Axux034 ﬂ[&ﬁ?&%ﬁ:‘ﬁ&?é;ﬁh 7 Siva -

~savel pelo Tratamento

17-Nome da Pofissional Solicitante

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA

18-Numero ng CRO

3897

|n UF 20-Codigo GBO 5
i e
Faturar Empresa

22-Nome do Conlratado Execulante

DIRLEO CARLOS ZAGONEL

121 Zomaa na Oparadora 1 CNPY 1 CFF

‘18x515|717w8|5|7|1|0|0|

|

23-Nomera no CRQ
3897

il

25-Céd CNES
2R a9 Enviar - RX
AM (1) 85100200

OIRLE0 CaRL03 FAsoneL G o T
30-Tavela 31-Cogo o Proces o 32-Descngio 23Dene/Regio d-Face  35.Qld  36-Quantdade US 37-Valor 35 FranquaiCo-paricipcao RS 30-Aut 40-Data ge Realzacho o
110018,5;1,0,0,2,0,0) | | RESTAURACAO RESINA |16 L OP iy 1 (8800 | I L T T I O A HSI,A‘(!]/LQG}_‘
0,0 (8y51,0,0,1,96; | | RESTAURACAO RESINA R A I T O L L Y IOHJfHFJ_L_I_IIJ_HSHAHO%‘}‘LA_'
Iy | I P HE T O Y s A I [
S s s S | N P T Y A N P L I (I o
R T T O O A | I T T Y Y A (A I W1 11 |
S T 1 T O T N I Y Y Y I | [N NIt 1/ 11 " o
S P S T O T I I I T I T T Y T T Y S s -
1 N A | I T T Y S Y By I Y T Il SR N 2 T A N [
N T A I Y B I Il Y T T Y I Y S | e 11 I o
[ 11 A I I | T A Y 1 T O Y [ A I
Ry I N O N | I ¥ N I YA A O Y [ A I
| N T T Y O A O A | |1 [T 1 T e Y Y e Y A 1 | 11 I |
R A I [ T T T A 1 T Y Y A L | ‘
IR T T Y A A I I W T T T A T e P T _ B
:"'l il A O T A I | [— T T T T 1 T Y X T ' o
45-Tipo de Faluramento 16-Towal Quantidade US 47-Valer Total RS | [ Toml Faraia Coparcomao AS
10000 || 11

— |[ea- Tipo de Alendimenio
|| 1-Tratamenio Gdontelegice 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

J

|| 1-Total 2-Parcial

L 114900y 1

prometendo-ne a cumprir as arientagdes do profissicnal ass:

| /_/bfb:“

Dedaro, gue apés 1er sido devidam
contrato. Declare, 2inda que o(s) procedimentols) descrilo(s) acima, e por
referentes ao tratamento realizado, cc-mpromelc ndo-me a arcar Cofm 0S5 CUs

o, conforme acima apresentados, aceilo e autarizo a execugda do lralamento, com

com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo 3 Operadora a pagar em meud nome € par minha conta, ac profissienal contratado que assina

ente esclarecidn sobre os proposilos, riscos, cuslos € allernalivas de tratament
mim assinado(s), foilforam realizado(s)
tos conforme previsto em contrato.
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4-Data de Avtonizagdo 5.Senha 6-Numero da Guia Principal R 7-Dala Validade da Sonha o 442128
1119 /14211210 ||auTORIZADO (;51167 116919131121 INTERCA

‘Wu\ [3-02ta de Emesao a3 Guia
yqoeu 118122 0

0a B
F‘—T¥ o-Plano - 10-Emprosa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nomero do Canda Nacianal da Saide - "\“‘
1910121012,511,6)3,1,61010,0,816,0,0,3,||POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L] |
— - u |
[Y3aNome — IeTolefone - ~ 1 15-Nome do titutar do plano ]
| CHRISTIAN RONY ARAUJO DA SILVA 06/01/2013 ﬁ(ﬁf& lfw %T\)p—r}ﬂ S WR'ST‘ANO SVADASILVA ]
Dacos do Conlralade Responsavel pelo Tratamento \
16-Alendimento a RN ’T‘N;ﬂc do Profissional Salicitante a 18-Numero no CRO 19.UF 20-Gadigo CBO S 07
N EQDONTO C o
N O CLINICA ODONTOLOGICA 3897 Q AM 01 Faturar Empresa
21-Céaga na Otfr_ﬂ':rm /CNPYY CPF_ 22-Name do Contratado Executante 23-Numara no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1816151717,8/6,7,1,010) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL Basn AM
26-Nome do Profissionz| Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cedigo CBO
DIRLEO CARLOS ZAGONEL ‘HiBQT ‘l AM J
Flana de Tratamento / Proceaimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Proceaimento 32-Descrigdo 3%Dente/Regido  34-Face  35-Qld  36-Quantdade US 37-Valor 3E-FranquialCo-participagdo RS 3940l 40-Data de Realizagdo /45 alrao da Glosa .:27;-4-’44" o
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2101018,40,0,0,0(9,0; | |APLICACAO TOPICA DE FLUOR | I 20000 gy 100900 gy S O C
|
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|
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{.‘}Da' Ff?-L:T rmifp do ThatariéNo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quanlidade US 47-Valor Total RS ] +8-Total Franquia / Co-participagaa RS '
| r/{‘[ 6| }| l%[ W ] RS o 2-Exame Radi 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__I1-Tol 2-Parcial 1 1 10 16 11010 L [ | 1 |0 L1010 “ L1 ‘

ropositas, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugado do lratamenta, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistenle e arcar com os cuslos previstos em
acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaldria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanto, 0s valores
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Declaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e allernalivas de lralamento, conforme acima apresenlados, aceilo e auloriza a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custcs previsias em
cantrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinada(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Aulorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documenia, os valores

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