Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Ragistro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha B-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1019119012121y || 114041012211 ||AUTORIZADO 8281841 1110471015121
Dados do Beneficiario

LrAoN6

I

472933
INTERCAMBIO

|8-Namero da Carteira

8-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carleira

12-Numero do Cartéo Nagional de Saude

1010,2)02,51,0,5,5,06,0,1,0,3,7,8,0,;1,|/POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I_L V1 /1
13-Nome 14-Teletone 15-Nomma do titular do plano
JUSSARA ANGELA DE LIMA 25/12/1986 || (1L111)) 17481717 -181114|5) ||JUSSARA ANGELA DE LIMA

Dados do Contratado Responsével palo Tratam anto

IQ_GI

?lrur entista Solicitante

1a, | © Assinatura do curumlh
" A601

52- M %ﬁm 1 Ru}k/\

1B-Atandiments a RN 17-Nome do Profissional Solcitante 18-Nimero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025 -
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | GNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enwiar - RX
1211121510133 /5|8(5|0] | | | ||EMERSON MARTONE 122719 sp (1) 81000421-
25-Nome do Profissionsl Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO § (1) B1000421-
EMERSON MARTONE 122719 SP (IF) 85200158-26
Plano de ! Sol i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regldo  34-Face 35Ctd  36-Guantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagio R§ 39-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assl 1
1-101018717090,014,2)1) ; |RXPERIAPICAL IRMSE | AL 11400y ) 40000 )l 1J|§J|1|QIQ5H2L91&A|_I L
2-01081)0)0,074y2)1) | | RXPERIAPICAL [RMSE | L L L L O Y = ILO&_&QQM_J L
5-10101815,210,0(1,5/8) | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 26 | L T L O L L T O A I -1 Illclgma’m_l
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b | Jlast ) folloc) ol el ) | I 1 I ) O O N N N I [N T O (N WO O Y (OO N - N N O | IL_JL 17 Bl %
o 8 W B O O l I nlnl||||,|||||||Jl,llnllliulll__ll_h_{gl_;_']m_L_ru__j__’LJ
[43-Date Previsdo Término do Tratamento [44-Tipo da Atendimanto. 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS F 00 od m!‘:ﬁ-paﬂcl Bi
(] [ |_| 1-Tratariento Odontolégico 2-Exame Radioidgico 3-Oriodantia. 4-Lrgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial L1 1 1516111040 G A OO |0|,|0|U| Ll [ i ”_ J i
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do Jmisfhnahwshw dd'rtfr som bs. cusibs prad&lunm
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam realizadois) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Gperadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional cmlm*do,qa.*e,a‘m'afe”q ts?qumal'l’lq bg'yalores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisefio da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1216310121271 || 101111043121 1) ||AUTORIZADO 8338197 217101510291
Dados do Beneficiario

(T

86523
INTERCAMBIO

8-Numera da Cartaiia

|0,02)0,2,5)1/0,5/5,0/6,0,0,6,4,2,3,01,

8-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carleira

| 1/ / J

12-Namero do Cart8o Nacional de Salde

13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDER GODQY DAMASCENO 25/08/1989 | (1L 1) L 1 1 <1 1 11 EDER GODOY DAMASCENO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamanto
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 sP 04
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNFJ / CPF 22-Nome do Coniratado Executants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121112150,3,3,5(8;5/0) | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no GRO 28-UF 26-Codigo CBO 8§
EMERSON MARTONE 122719 sP
Plano de Tratamentc / Procedimentos Solicilados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-[ata de Realizacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)8,10,0,0,06,5) | j CONSULTA ODONTOLOGICA I " P e B 400 b 19,90 S noénééu T l%igﬁ
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3-10108,5,11010)1,9)6) | | RESTAURAGAO RESINA L2709 gt g B0 0y g 1 g 000y g ||£||-'11 /Q&/lﬁéﬂ | Jx J%
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G2 TR M I IO VY | oy L | 11 | O N N AU N NS N A | N O o I O S L [N OO O O Y Y
43-Data Freviséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$
1/ Jis |__| #Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiol 3-Ortodontia 4-L génei |__| 1-Total 2-Parcial Ll |1|5|5||0|0| il J i

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), f
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

\ com meu

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allarnallvaa de iratamantu conforme acima aprssantadus aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pmﬁLsE\nhl ‘assie
ito e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proflssbnnalemﬂ%ue@nha'gm:mmm valores
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Odoniolfe G0 TRATAENTO 00ONTOL0GcD IWIIIHII i

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
408414 . 1216771012231 || 1011410431211 ||AUTORIZADO 8338440 2101521 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Nimera da Carteira 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartéio Nacional de Satde
|0/0,2)0,2,5/3,1,8,8;1,4,0,0,0,0,0,1,0;1|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I L W1
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDSON TADEU PACHECO 24/10/1956 || (1 1) L 1 1 1 1 1 ) ||EDSON TADEU PACHECO
Dados da Cantratado Rasponsivel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigs CBO & 025 -
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNFJ / CPF 22-Nome do Coniralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1211,2,5,0;3;3,5,8,5/0] | | | EMERSON MARTONE 122719 SP (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO §
EMERSON MARTONE 122719 SP
Plano de Tratamentc / Procedirentos Solicitados “
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41~ Motivg % Askip 5
A -
1010)8511010111916) | | RESTAURAGAO RESINA LMt g 80000 11 10000305 1111t S OB A0S
2-101018511101012)0,0) | | RESTAURACAO RESINA L L T L L O T L O O I uinm_inl?JnQ&q A,
g NN COOONT SO 1 LS oy P o SO OO (OO | 1l T (S O O O OO OO 00 N 0 ST A e D Y O 4 00 G S O O ' O O A IO
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23 O Sl ) T 0 1O M 0 | 11 O O OO0 O O A I 3 TADOO O  CONR R 2 NN S ONCH V| AN I | O () N
sL 5 100 i | O |0 A N S A O [ | | 11 S NS N . O O[O/ A O 0 W e S AN A 0 N | 0l A e ] IS O O 1
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gt 0 I 1O P ] Y U 1 O 0 | Il T OO O 50 o OO OO S OO A A O R 1 A 1 ) W O O B | O T O 1 S O O
o TN O O U Y O O (O | ] | 1 o N 2 O MO 0 ) O 1O MUY S O A O O OO 00 S 00 O IO A O | N 1 O 0 R O 1 Gl OO O O S
5 ] AT Y O (U AT Y O O O )2 | 11 o YO U Y O ) N OO0 O (0 O O O O I (T A OO . o | [ 1 O O O 55 S (G O O
L3 TS N O N O O 0 O 0 | I L O O 0 A WY 1 0 O OO O L A WO O 0 WOl O T O 7 1 |
43-Dala Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ ¥ 48-Tatal Franquia / Co-participacao RS
| AL Jn_1 1 |__J t-Tratamento Odontolégico 2-Exame ico 3-O ia 4-L i g8nci |__| t-Total 2-Parcial | O | 1 | ﬂi‘ | 0 IU | L_I._l_l_._'_j Mm
Declaro, que apés ter sida devidamente escl ido sobre os pr ,‘ itos, riscos, custos @ alternafivas de lralﬂmenln conforme acima apresentados, aceito @ aulnrizo a execugao do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagées do r & prévistos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram ) com meu conser 1o e de forma s . Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanlo os valores
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. E: LAY 11 LAA 1TOU OGLA
49-Observacao b ( \ " r~ 7 S ATYVA I T
f ESPECIALIZADA LTDA
A [ \ \ i .
& Assin ;iu—DamlshSollclhnlu 51 ] e Assin do Cirurgisic-De 52-| Data fura do 53-Data, Igcal ® Carimbo da Empresa \/{l3 Romana - CEP OF 0491001
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Odonolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 487
406414 1011031121 |] 1991101311211 [|AUTORIZADO 8340973 13101/015)12)1 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficiario
B-Numerc: da Cartsira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Certeira 12-Numero do Cariéio Nacional de Salde
10,0210,2,51,0/5,5,0,6,01,93,5,4,0,2,(/POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L
13-Noma 14-Telefona 15-Nome do fitular do plano
DIONI APARECIDA DE MORAES 10/09/1962 || (I_1 1) L | | -1 | | | ||ALBERTO RODRIGUES SILVA FILHO
Dados do Ci p | pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO § 025 -
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
E Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
|2]772)5,03,3,58)5/0) | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO |28-UF 28-Codigo CBO S
EMERSON MARTONE 122719 SP
Plano de T | 0
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor Je-Franquia/Co-participacéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura .
1-00/8,1)0)0,0,06,5) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I T L I L O B X ||_5_||ﬁ|@w0&n93&1| L L1 P
2-01011815,1010,19/6; | |RESTAURAGAO RESINA L3 0V gy g 800y 11 1000100 11111 isiASnaAn &l | (L
30108/511101011,9,6) | | RESTAURACAO RESINA 132 5LVt g 8001 g 1000005 0 11 nSi A B IRl 1 | YA
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g 100 | | [N U O O S O O | I ] O I Y O O O OO IO T T O e O O O O 1 0 | G WO A ' 0 O O
o [0 [ | S ) OO [ [ ) | | I ) N T 1 S KON 50 0 ¢ [N T | O [ O ) O SR S 5 SV V0 A O OO - O ) (O (US| I‘J L
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¢ PO G 1 S oM e . | L T L | Il | 5 A N SN 0 (A N N S5 4 N O [T N O 0 S O OO Y L300 5 OO | IR N N O VIO 1 G I O A ] |
e VO I N ] 4 L O { RN S o | Il AT LA O N O 0 IS IO IS 00 AN [0 < WO 0 - M O O GO G O | OO TN O . OO L O I 99
: -3 I R O [ |G il IO M P | | Il 1 3 T O O 5 O 10 [ N O 00 U ] - SO O 1 O O O T 0 i (OO OO (O O (O g
c 1 R DA O O O o 1 RIS | |1 1 0 O [ SO O T OO O AN 1 O O O MO OO 0 0 O O L0 O N | O IO OO ' N O Y e O 0
£ U T 1 [ [ I_I | S e | | 11 L O O OO T 0P O T [ | O (O 0 [ 1 Y 0 01 ] N (O | O o 11 /1 W1 Ji 1| | | ———

43-Data Previsdo Término do Tratamento

I_L_J/I 14 .|

44-Tipo de Atendimento

L__J t“Trtamerio O

2-Exame Radiolégi

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

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

46-Total Quantidade US

1 1 111516,0,0

47-Valor Total R$

Lol 40001910 -

48-Total Franquia / Co-participagéo R$

referentas ao t ) realizado,

p d @ arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ria. Autorizo a Op

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos & alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as nnantaqun&du,p

contrato. Declaro ainda que o(s) pruuedimaﬂla(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma dora a pagar em meu nome e por minha conla, ao prﬁfiﬂw ﬂm

lssupn

“3 gprcar o

an\us custos previstos em

ua ‘dotumento, os valores

49-Observagéo

) Latao,

‘-‘,;:: ana -

Sala

I(

LA~ pat

; =

T

irurgiao-Rentista Sglicitante
A

h—1

I

ra dy

/|

8 Ass: N rio / Responsével
A8OEA L Vel

SBag

N

™) )\()
e




Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registo ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 87 357
406414 10111030231 || 199141053 /1211) ||AUTORIZADO 8341025 1310110151211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Namera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Ndmero do Cartéo Nacional de Salde
100,20,2/5,1,0,5,5,0(6,0,1,9;3,5,4,0,2|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | 17 N
13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DIONI APARECIDA DE MORAES 10/09/1962 || (I_1 1) L1 | | -1 | | | ||ALBERTORODRIGUES SILVA FILHO
Datios do C pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profigsional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N PLATINUM ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA 122719 SP 04
L Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNFJ | CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nomero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121112,5,0,3,3,58,5/0] | | | ||EMERSON MARTONE 122719 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
EMERSON MARTONE 122719 sP
Plano de Tratamentc / Procedirnentos Soliciladas
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
14010}8,5)3/01070)4)7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || L T T L L L A 1 L A A uslu_ulgémﬂﬁaﬂl |x Yparl
2-0108,5/310,0,04,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE |, LN 3800 g 1 100900y 1 11t uSIAMQR ROAL | < Tedey
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