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Dedaro, que apds ler sido devidamenle esclarecido sobre as propdsilos, riscos, cuslos e allernalivas de lralamenlo, conforme acima apresenlados, aceilo @ aulorizo a sxecuciio do ralamenlo, comprometendo-me a cumgrir as oranlacdes do profissional assislente a arcar com os cuslos pravislos e
contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimenla(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), loi/foram realizado(s) com meu consenlimente @ de forma salisfaloria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, 8o profissional conlratado que assing asse documento, os valores
referentes ao lralamenlc reakzado, compromelendo-me a arcar com os cusles conforme previslo em contralo,

45-Otseva(ho

e

e - -

b e A B Bl A (0 L

50-Data. kocal ¢ Assinatura do Cnurgido-Dentista Schatanto

LA UGOS3 )

l 51.Data. local @ Assinatura do CindoiReDey

52-Data. jocal 0 Ass:natura oo Beneficano | Responadvel

LA DML NABte  Jole i

63-Data, local & Carimba da Emgeesa

=SS | S B X | ]




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Hl Illl RN

1Registro ANS 3-Daln do Emesho da Guia 4-Dala de Aulorizacho 5-Secha 6-NUmeco da Guia Principal 7-Deta Valideds o Saeha 1390170
406414 709132130 1| 111211014 1/1213 ) ||JAUTORIZADO 11044367 I2I5HIUI51112!3I ENTERCAMB[D ;
e _ i . — . = = RS
[0-Nurmeo 0a Carteirn [-Pano 10-Empresa 11-Data Valdade dz Carleira 1?-“““'5“%“":““""5“'5‘
1101210121512 1414111711101071,7,1411,0,2){|POS REDE PRESTADORA KRONA TUBOS E CONECCOES SA || ES S ] |
13-Nome 14-Teletfons 15-Nomd ¢o [hudar 6o plana
RAFAELI SCHMITZ FERREIRA 23/06/2016 || (L1 1) L1 1 1 K “ RONALDOSANTOSEERR=INAS
Dadon 10 Contratada Rosponsdval polo Tratanmnto ' R : j AR i s
18-Aleocirento n BN 1 T-Nome co Proflssional Solctanty 18-Numnero no CRO |19'UF l M{:BDS 025 -
N ALEXIA SUEMI NAKASHIMA 20830 | SC Faturar Empresa
21-Ciddigo na Oparedora | CHPJ { CPF [222Noma do Contrataco Executante 23-Numem ro CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1915)014,6,2,4;5,0,0,0,1,7;3; ||NATURALE ODONTOLOGIA LTDA 9358 SC 7039654 (1) 85100200
Si-MNOmo do Profiasional Exocutanto : E'.-"-Hﬂn‘mm no CRO 29-UF 29-Codgo CBO S
ALEXIA SUEMI NAKASHIMA 20830 SC Al

Fiano de Trelemenko | Procedmentds SolicRedos

33-Dente/Regido

H-Fece 350 A6-Quantidade US

A7-Valor

38 Franqua/Co-particicacdo RS

J9-Aut

40-Dats de Reesliracio

& 1- Motivo da Glosa 42-As:

30-Tebela  31.Cédipo do Procedimonts 12-Deoscricho

14104011815)14010)2,0,0; ) ) RESTAURAGAO RESINA L85 10O ji1 ji i 1 181850000 1 1 1 10501001 ¢ 1 1 1 iSO a2 1 1
2.10)018151110)01,9186, ) ) RESTAURAGAO RESINA | BSA OR Ry [ S R 6 M A OB O S ) O O OB Ry S O R ] LSO A3 1 1

-t L Lt I B ] W e Ll Lo A e L | R SR S )5 e S L S S S W S G ) R S ) MO | = [ s S S

e [ b e T ] | I S Ay A | 5 0 A 5 68 ) 5 ) O 60030 o S 68 5 S VS P

Be | (S ) S NSRS S S T | i )y 0 A 0 5 A ) Y Sy S S S Ay | S e S

O C 5 ) S ) s S ) i 11 (g S g S 0 0 G 8 5 ) S f | S G TS R R

o L | e e T e tstaady| S 0 0 5 0 S 0y G ) 0 S 7 S O A O G G

B <)1) | S e ] A ) | 1 l[llllil!l.iilllllll.iItLllill.lllHllntulllllllll

T L B T S e 1 Il g ) 0 O T ) S 0 ) SOy S 6 G A O Y VO e
JOINEE ) ) | W s S ) 1 N g g S ) S S A T 0 7 O ) A S O
L ) | ) ey O 5 | | ] g g g g G O O ) S ) G50 ([ i |

1) 8] D 0 g o 6 5 W : [l ) e R e ) e R S N ) 8 W 7 0 |y P (i
DY) ) (g A ) 8 58 | I ] 1 e Vo T e L e e e N T T e I T L i g
“1IIIIII_IIIII!1 L il FLe e e g gy S S A g |y A ) S

16| ) | ) B ) L} l i U T e g R A Sy A S 5 D B
13-Dala Provisdo Téring do Tralamento 44-Tipo de Alandmento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 18-Tol Fronquia / Coparsconcio RS
‘:ac}:{“Q[{m_&| “ || 1-Tretamento Odontoldgico 2-Exnme Radioldgico 3-Ortodonta 4-Urpércia/Emenyéncia ]L___]-I-luhizﬁrdu Ll b 1114191910 LL 1ty 195950 SR L N
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Dedaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, nscos, custos e altemalivas de lralamenlo, conforme acima apreseniados, aceilo autorizo a execugéo do lralamento, compromelendo-ma a cumprir as orentagdes do profissional assislenle e arcar com 0§ cuslos previstos e
contralo. Dedaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, 8o profissional coniratado que assina esse documento, os valoras

referentes ao lralamenic reakzado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previsio em conlralg.

49-Obsarvagao

———— T AL o

[E-D-Datﬂ. local @ Assinsturn do CirurgiSo-Dentista Scldtanto

(S]] S]] {8

LU0 13 Cirurgia E')éﬁjr‘m

CRO/SC 28,

52-Dala, local o Assinatura do Banpficano / Respansdvel

LEyAE

53.Data, local o Carimba da Empresa P
AL ] |

L2001 2ED) > il Ve,



1T

l.r'\‘-\.__i-
B ey i ey

1-Regiaba ANS 3-Dela Ge Emissdo da Guia 4-Dala do Autorizacho 5-Senhs 5-NUmerc da Guia Principal T-Data Valdade da Sea 1453082
406414 U2 0155n213 1 |} 1118191571213 ||AUTORIZADO 11226570 1151018 /1213) INTERCAMBIO
S-Numem da Carlelra ¢-Plano 10-Empresa 7 11-Data Vaidade da Carteira 12-Nutnevo do Cartdo Naconal de Sadde
10103210725;513y3)11)9,0,0,4,9,17,0,2||POS REDE PRESTADORA TUPY SA ' L S { S |
1 ome 14-Talalone | 15-Nome co Lidar do plano
MARCIA REGINA RODRIGUES FERREIRA LINDENM 25/06/1989 |1 (1L 1) L1 1 kL 1 1 1 I {|MAIKOMARCELO LINDENMAIER
18-Atencimenio a RN 17-Nome co Profissiconal Solicitants | 18-Numero no CRO 19-UF ms | 025 -
N ALEXIA SUEMI NAKASHIMA 20830 SC ]
_ | Faturar Empresa
21-Codigo na Operadcra ! CNPJ / CPF Z2-Nome do Contratadp Executants 23-Nimero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
21014161214,1510304041;713] ; ||NATURALE ODONTOLOGIA LTDA 9356 ‘sc 7039654
26-Homo do Profissional Exncutants 27-NOmoro no CRO 2B-UF 29-Cédigo CBO S
ALEXIA SUEMI NAKASHIMA 20830 l SC ”
30-Tebola J1-Codigo do Procecimento 32-Descricdc 33-Dente/Regiic  34-Face 35-0id  36-Ouantidade US 37-Valor 38-Franqua/Co-participeciio RS 3%-Aut  40-Data do Reslizacio 4 1- Motiva da Glosa 42-Assinatura
1-1010y841,040,0,0,6;5; | j CONSULTA ODONTOLOGICA | I U U 134000y 1y 105040 g g 1 1 SNSRI 1 1y Monead
2-1010118151310)01014,7) | ; RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  {HASD | AL L 1 B E 00 g § 1 19900 111 1 S GnorGn AL 111 XN R

2-(01011815,310,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\HASE ;| i1y yi_ ) | (31630040 j_ 4 ¢ 1 1039405 5 1 1 ¢ gt uSnhi 3noiSnaiin 1 [)‘Pﬂmwg
¢191041815,310,0,0,47; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID y} L g ) 36000 1y 11 10040y 11 1 iSHAreiSn2 AL 1 X Negax

5-10)011815131010,04,;7; ; | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | T O L T O B S T [N e T I I T I D A TR
6 2 L R ) S L O 1 1 0 O S 0 . O ) ) )0 [ | [

7 L LR e S (S B | I 0 5 S 0 S 5 ) 8 5 O ) G | 0

B 1S [ | Sy S 0 A 1 Il L Y 0y G 0 g 7 M (0 iy B L

0. [0 [0 A B 0 S O S S n I | gy g T 0 (S0 A7 G A S 1§ (S B T

30| R e R N ) R | | g Sy T S i 5 A S S A ) 5 [ ) 2 L £ { S o 1

) g e ) N R 1 L gy ) g g S g e T ) ) 7 A 1 ) O 1

w2} G | o | ) S 6 I Il g g S T 0 G 1 ) S 7 M ] o p o

13 8 T Rl Tl T N T BTN i I g Tyl gy O g S 7 5y e e | L RS p e 1

waATliad A i N N L | gy O 0 0 2 A i A 1O 1

€508 ) e 0 O S 6 1 | | IE L WU N Iy ) A G 1
D e b Teoo Ao Tt H-Toa de Alsndiments 45-Tipa de Faluramento 46-To'al Quantidade US 47-Valor Tolal RS 18-Total Franquia / Co-paricipaclo RS
i QS 3y |__| 1-Tratemento Odontoidgico 2-Exame Radoldgkca 3-Ottodonta 4-UrgbnciaEmergsncia [ 1-Total 2-Parcia T T R P AR | T N OO e g
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em conlrato. :
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Dedaro, que apds ler sido devidamenie esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e allemalivas da tratamenio, conforme acima apresentados, aceilo @ i_auhun;n a execucao do lralamento, compromelando-me a cumprir as onentagbes do profissional assistente @ arcar com os cusios pravisios edr
contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), iqiﬂm realizado{s) com meu consentimenlo e de forma salisfatdria. Aulonzo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, &o profissional contratado qua assina esse documento, cs valkorat
referenles ao lratarnenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os cusios conforme pravislo em conlralo.
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Dedaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre 08 propdsilos, riscos, cuslos e allemalivas de lralamanto, conforme acima apresenlados, aceilc e aulonzo a execugdo do lralamenlo, compromelendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assislente e arcar com os cuslos previslos en
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), fovloram reahzado(s) com meu consenlimentio e de forma salisfaldnia. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, ao profissional contralada que assina esse documenlo, os valore:
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em conlralo.
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Dedlaro, que apos lar sido devidamente esclarecido sobre 03 propésilos, riscos, cusios e alternalivas de lratamenlo, conforme acima aprasenlados, aceilo e aulorize a oxecucao do tralamento, compromelando-me a cumprir as orientacdes do profissional assislante 8 arcar com os cuslos previslos em
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), loi/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma salisfaldria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome 8 por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse documenlo, os valoret

roferenles ao tralamenio reakzado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previsio em conlralo,
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