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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

MR

2-N°
1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-D:
406414 ] 5 9 ala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 446423
| 1111121/12,0 30 -
e L2219 [ 131041112)/12 10 ||AUTORIZADO 8168615 2191191311211 INTERCAMBIO
8-Numero da Caneira

1940,2,0,2,5,1,0)2,7,2,2)0,0,0,5,9,6,0,2

13-Nome

9-Plano
||| POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

PHILCO ELETRONICOS SA

_

11-Data Validade da Carteira

A ) I 7 |

12-Numero do Cartdo Nacienal de Salde

WILLIANE THAINA DA SILVA BELEM

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento

29/071 9;'

] FARD 5K

15-Nome do litular do plano

WILLIAMS MONTEIRO BELEM

16-Alendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicilante

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA A o 025 -
| | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

DIRLEO CARLOS ZAGONEL P et

Plans de Tratamento

30-Tabela  31-Cédigo do Procadimanio 32-Descrigio 33-Denle/Regiso  34-Face  35-Qld  36-Quantidade US 37.Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 30-Aul_40-Datade Realiacdo _4i- Moto da Glasa 42-Asspanura
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) de

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

e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e al
scrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assi

rcar com oS cuslos 'pfsVISlOS em
ina esse documento, 0s valores
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1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia
406414 S 11421210
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira
10,0,2,0,2)511012,7,2,2,0,0;1 141419102

13-Nome

RAIZA PETTINARI BARBOSA FERREIRA

Dacos do Contratado Responsavel pelo Tratamento

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o LD

4-Data de Autorizagdo
I 1 IV

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

24/01/1995 i@v{ lqcli é/ ( &MI

5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 441055
AGUARDANDO TOKEN DO 8146242 LM 121191311121 INTERCAMBIO

( ‘1 1-Data Validade da Carleira

10-Empresa
a:lLLCO ELETRONICOS SA

I S )y

l 12-Numoro do Cartao Nacional de Saude {

15-Nome do titular do plano

RODRIGO FERREIRA MONTEIRO

e ’EﬁgﬁgﬁmlﬂeODONTOLOGICA 87 wo o 025 -

——

B1605171718,617 1110101 | | | |[omee aam oo |Faer = v [T B R

26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRQ 28-UF 29-Cddiga CBO S (1) 85100200

DIRLEO CARLOS ZAGONEL j 3897 AM

Plano de Tr ! i Solicit

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenlo 32-Descrigio 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qld  36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagao RS 33-Aut _ 40-Data defRealizagio 41- Molivo da Glasa 42. ipatura

191011815,1010,19)6, | | RESTAURAGAO RESINA L8 O it e 1 a8 000y g 00000 g g g ny urfﬁ;w |_r_1_|_|4ﬁ6“)_’°;;2-

2-010181511,0012,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA W28 L OP ity B8 00y 11 105000 g gy AT iy L1 AR

3:1010815)1/010y2,0,0| | | RESTAURAGAO RESINA L37 0OV it i 1 88 00 g g 0000 | H,Ln La 1o 111 l-»‘;i?w_Q

Dt I | Y T B R | I e e L Y W B O | R I (A A A I

S | A O I B B A e L I S O ) O R R R A Y B B (A O | A I R

S | T T Y B R B A B e e i Y T R | N A B A I [ R

o Y O O I Y B e S ¥ B Y A R A B R B A R R [ N

T R B R B A | I e S Y ) Y O Y O Y B B B X O B A VN [

S | Y O O O O [ I e B Y 1 O O B B B (AN O I [

Ll I [ Y R A N R A [ I e E [ L | B B Y I A N N N R R

T | I I B B B | [ e I B ) Y Y B [ N I I I R R IR

I 1 T T I O N R I B I e S S R | W B I O N I | R B B PR O IR R R

B r N e S T B Y | O B R N N I I R I

W I | O T A Y N [ A N A R TR A N O | O [ AV A [

Lo | N R R A A 1l S Y O N R N R O L 7 7] T Y
46-Tolal Quanlidade US

44-Tipo de Atendimento

|_| 1-Traiamento Odonlalégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

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

L1 1 1 1 1900,

47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
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43-Pa isao Jf érfni doTrékvlna
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Decdlaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tralamenta,
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo scrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(gycom m
ndo-lne a arcar com os custos conforme previsto em contrato

referentes ao tratamento realizado, comprom:

e acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, camprometendo-me

a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previsios em

u consentimento e de forma satisfatoria, 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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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha &-Namero da Guia Principal
406414 A7 tin210) || 2101219 ||AUTORIZADO jaoﬁozo‘.
Dados do Beneficiario

7-Data Validade da Senha 42 0 62 5

(1151191211211

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano
10102102)5,1)042,7,2,2)0,0}1 l4l4l9\0l21H

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

PHILCO ELETRONICOS SA

11-Dala Validade da Carteira

13-Nome

LN I/ |

RAIZA PETTINARI BARBOSA FERREIRA

Dados do Canlratado Responsdvel pelo Tralamento

12-Numero do Cart3o Nacional de Saude

24/01/1995 ‘ng J,"l Glrlrf | &? VQ\Q Q M 1?53&1$§?£§%E|RA MONTEIRO

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA

8-Numero no CRO

L

025 -

19-UF [20-Cédigo CBO S
J AM 01

22-Nome do Contratado Execulante

21-Codigo na Operadora / CNPJ  CPF
18161517,71846,71110101 | | d

DIRLEO CARLOS ZAGONEL

23-Nimero na CRO
897

Faturar Empresa

24-UF 25-Codigo CNES
AM

26-Nome do Profissional Execulanle
DIRLEO CARLOS ZAGONEL

3
27-Nomero ne CRO
3897

28-UF 29-Cédigo CBO S
e

Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela  31-Cddigo do Procedimenio 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Faca 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Molivo da Glasa 42-Assinalura
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43-Dam Previsio do o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
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Dedlaro, que apds ter sido devidamente esdlarecido sabre o0s propésitos, riscas, custos e alternativas de tratamento
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s
referentes ao tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com oS cuslas previstos em
) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha co

nta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
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Oilﬂd_”-ea GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO m,l l ,” I II ” III II

TEQURIS P vocd son 436008
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gui 4-Data de Autorizagac 5-Senha B-Numero da Guia Principal erala Validade da Senha -
uia u o n 7 03 21
406414 |D[7 1111 2|/|2|0| 1019 /11 12171210 ’AUTOR|ZADO 8123544 Ipl,, ,/l HF 1112 ] : _I‘. e INTERCAMB|O , '
Dodos 6o Beneheiario e —— T e : TR T
8-Numero da Carteira ————— e e 11-Dala Validade da Carieira 12-Numero do Carl3o Nacional de Satde j
19101210215,219,0,5,6,2,0,0,0,0,7,3,0,3 | POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE LI L /1 _1/__| | ||704000383853564
13-Nome 14-Tplgfo 15-Nome do lilular do plano T
BRENDA ISABELLE DA SILVA DE OLIVEIRA 311102012 || (1) HS. Gdﬁ- gjolﬁ < [RAAB MEDEIROS DA SILVA DE OLIVEIRA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante ] 18-Niimero no CRO Fg.up "ﬁ]-caaigo CBOS 414 -
N PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1010,2,0,5,3,48,1,7)3| | | | ||PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM
26-Nome do Profissional Execulante 27-Niimero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
[PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM
Piano de J e e N S S N T T eSS Z - -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrico 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Rea'l'zar;éﬂ 41- Motivo da Glosa 42-As
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43_DC$ @isage ino ratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
/] Jil/!_‘_Q I Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3.Oriodentia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | | 111016040 1 L 1 1 (0040 | N I

T
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de iratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento 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

referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

/

T

406414

1Registro ANS ’

. — -Dala Validade da Senha 359257
3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizacao 5Senha |E:NumeraldalGuiaiFrincjaat e I] vaé 1:1112,0 . T e~ 7 2 ey
111817191811219) || 1311110871210 |/AUTORIZADO J 7798216 RELAT/AN INTERCAMEIO

Dados do Beneliciario

8-Plano

8-Numero da Carteira
1010120,25)1,0,2,7,2,2,0,0,1,5,4,4,0,1,

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa
J PHILCO ELETRONICOS SA

11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

I 7 I v

] |

13-Nome
{ﬂDRIANO VIEIRA DE BRITO

11/09/1990

-Flefone - 4 15-Nome do tilular do plano ‘
?F |)L(|6ﬂ / 9 &;%W’P; ‘ADRIANO VIEIRA DE BRITO ‘»

Dados do Conlratade Responsavel pelo Tralamenlo

16-Atendimento 3 RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Canlralade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1816157,7(816,7,10,0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200 (1) 81000421-
26-Nome da Profissicnal Execulanle 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
Plane de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34.Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacao ?4 Motva da Glosa »2—\5523(:3 |
. i
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5:0,08,1,0,0,042,1, | |RXPERIAPICAL IRMSD || T 1 1 A 00 g g 10000y g g1 S 2 Dlgn &1 1o Bl
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43-Data Previsi do to 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frargua - Co-camapagdo RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

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 salisfaléria. Autorizo a O

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

peradora a pagar em meu neme e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse decumento, os valores

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HIEAIVIRA

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagho 5-Senha 6-Nmero da Gula Principal "7433[3 Validade da'Sent ‘ 42 O 62 1 R
406414 f U7 11111210 iJ 1120210 ] AUTORIZADO [;060197 115001211211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

9-Plano

8-Numero da Carteira
19104210,2,51,0)2,7,2,2,0,0;1,4,4,9,01

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa
PHILCO ELETRONICOS SA

12-Numero do Carldo Nacional de Sadde
[

11-Dala Validade da Carteira
‘ [ I 1) 7

P
O
D

13-Nome 14 e 15-Nome d lilular do plano
RODRIGO FERREIRA MONTEIRO 05/03/1994\ (@M) aauy (QI)pIOI/{I H;DR'GO FERREIRA MONTEIRO
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamento '
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-NUmero na CRO J 18-UF ‘M diga GBO S 025 -
] EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNP.J f CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
18(615/7,71816/7(1(0)0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti 1P tos i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
-10]0(|87/0,0,0)0,6/5, | |CONSULTAODONTOLOGICA | ;| i1 1304000001 11 100000 1111 g ilillﬂﬂ_l/!_/{lé'/l@o;gll | Lot
2-10708/53)0;0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | LY 3890 19,000 | L1 ”i'f!’f!”'/’ 97/1 TN | %ésé,“)f
2-0)0/8,5/3/0,0)0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || N 3600 g 111950000 11 1 nSwW P11 1 akeed.
0,0185/3,0,0(04,7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 0,00 sVl A& 4/{1[
4-1090185,3,0,0,0,47) | | [ HAIE MY e 1 3 e 00y o 1090 1 NSy 4 A e T O T O O ¥
5-010/8/5,3,00,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | 3800 1y 100005y 11 1 S P 11 R 4 4
[l A I I I O | I S I 8 I A | 1 A
Lt I I N T A A A I ! I 8 Y ey 4 ¥ 4y Y O O O
el I N | I T T T O O O A A A A
ot I I Y S ) B | I N I Y e S 4 o /O R A
fcl Y N S N I A I I 11 S [ e Y A P Y O N 14 /4 I I
L U A | Il A Y A O O O R VT
L I Y O Y e | I I A O M A I | I Y 4 4 O A O
LS I I S O A I | Il {1 A I I Y I | Y 7 O P O N T O A
il | | I [ I P o Y P V4 O | R R A
L I N O I I | I Il P Y T A A I /I I
43-Dalg Pri w.s.age im0 do Eyto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanlidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
LM/[ | g |_| 1-Tratamento Odontoléglco 2-Exame Radioldgico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial 11 178 11010 L1 1119 |.|0 10 I I O Y | |

Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre gs propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descgj
referentes ao tratamento realizado, comprometend

argar com os custos conforme previsto em contrato.

) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consen

(9

U'Tenlo 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

49-Observacao

50-Dafa. Igcal e Afsiiyura dAC:
Nl

AT

53-Data, local e Carimbo da Emprasa

b l‘)/lm_E‘E:Iﬂ) |

i pons’avel
/ —

N LR REKA




ife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- ANEA T

P n .| ‘alidade da Senha

1-Regsstio ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizaao 5-Senha Ebimero s Gilfa Frincig! J{Tﬂa;ﬂvéddfb 217121 422354 A
m 1 |8 i1 |1 |”2 |0| |2 |5 |j|1l1 |/|2 |0| AUTORIZADO 8066997 I_l_Hl__I__I”_J_| |NTERCAMB‘O
Dados do Beneficiano

8-Numero da Carlera 3-Plano 10-Empresa 11-Dala Valldade da Cartaira J ITZ-Nﬂmew do Gartao Naclonal de Saide —l
L0|0[2|0|2|5|3|315|0|0|1[0|O'0|0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R T T 7 I |

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

EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS 1510011988 || (1% & 1) (¢F421€1- 9O |€5 | || EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Namero no CRO 19-UF lzTJ.defgu ceos 025 -

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM  |lof Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome da Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédign CNES

1816,5)7,7816,7(1,040) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 [AM

26-Nome do Profissional Executanle 27-Nimero ne CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de Tr iP S

30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descnigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagaa RS 33-Aut 40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
7010978 {17970, 07.076.15. ( | COMSULTADDONTOLOGICA | N 13400y 105000 g L L USHAS AN L | T e}
2-(010118151310101047| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _|HASD ||__ 1) j_| | 1316490 1 1 1 100,010 1 1 1 1 L1 iSHASuAL N2 11| i
3-10)0/8,5,3,0,0,014,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || 1 B 00 1 1000y L i SHANS A 1N L LA
4-0/08,5/3(0,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | DA 1 38 000 g 1 1000 1 L i SHAEIAN IS | =E
5101018(5(3;010,0y4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | Vg 308 000 g 000 iSRS AN L ER)_L | e
- | I 1 11 11 L1 11 | I 1 e e e 1 e s T e 2 2 A

L N 1 ) | [ | I I 1 e I I P 2 1 Ay

L I | A I | | I I I S e e P I 2 74 A 1 L L0

Y I I I I A I I | I I Y 1 Y I O O Ve e e

Rl I | [ | Il I N O Y Y I | 2 7 O 1 O O

L T T I A | L1 | 11 I 8 Y I I {7 2 I 1 O B O

L I 1 A T I | Il I T 8 T I O N I ¥y O V| O O O

13 [ [ | Il [ 1 I A I Y T I A [ | T 7 A 2 T I I A

LR T I Y A A I | I I S Y e 1 I e e Y I I [ T A 11 W1 111 11

L I T I T A L0 | I I Y T Y A I T A N 111 /4 A I A

43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-panicipagdo RS

L2 SIAL 1 2l [T o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__1-Tolal 2-Parcial L1 11 748,0,0 L [ 1 104,00, Ll ] ‘

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamenlto, conforme acima apresentados, aceilo e autarizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaldria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissianal contratado que assina esse documento, os valares

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

£8-Observagao

(AL At s

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgizo-Den s

-D33, local e Assinalura do Cirurgidt
éSm A in o)

=

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario

LS A 1201 % (C ki G C{- ‘

asponsdyel

| 1/

1

53-Data, local e Carimbo da Empresa

s~



life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Dala Validade da Senha

[

422916

1-Registro ANS 3-Data do Emiss3o da Guia 4-Dala de Aulorizaglo 5-Senha |6-Numero da Guia Principal

406414 Ja9 w2100 || 1903 111127219 ||auTORIZADO 8069189 (791221 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficianio

[B-Numero da Carterra 9-Plano 10-Empresa

1940/2)02)5,3,2)8,4/6710,0,0,0,0;1,0)1

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

T I o

J r 1-Dala Validads da Carteira

12-Ndmero do Carl3o Nacional de Saide ]

15-Name da titular do plano

13-Nome 14-ToleMn ) /
WAGNER LUIZ ROSA MARTEL 12/04/1982 | ( ,bﬂaﬂ A ICT'}@ ,aéﬂdf L|{ WAGNER LUIZ ROSA MARTEL
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamenlo |
\iwend\mmlcaRN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF mbdigc CBOS 025 .
N EODONTOQ CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRG 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
(81615)7,71816,7,110,0; | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 ‘ AM
Flano de Tr 1 i
30-Tabela 31.Céaigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-D3ta de Realizagdo - Malivo da Glesa 42i5['h!ura
1-(01018,571,0,072,0,0; | |RESTAURAGAQ RESINA 145 110D iy opogoq 18800 ) 1090y g g1 S |’|9'm§ gl IRPS IS
2-(010,8,5110)0/2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA A L T T L L O L Y L O O 11 n; |3m ™ L[ IA’L‘“‘J’"
El I N T A T O A A O | 11 | A 15 A e (I
-t rrr g | I 8 1 Y I I A e {2 I | I O O
0 I A Y N A A | | I 8 A 1 A Y e A O VA O O VA e e e A |
L5 1 I I Y I Ay | I P 1 1 [ 1 1l I Y I A | I Y I A /U
Ll I N T Y A O A Y I | | I 8 O I O O 1 I A ¥ 1 O |
el I N N N Y Y A | | I O 8 e 1Y I T Y Y I 1 O/ T e 1 L1l
I I O | | I ) Y I I Y O | | O
S T I I N A I A A | I L S e e Y e Y I [ | O VO B T N I
L I N I I I N I Y A I I 1 I T O A B N N N R R A R e
A2 I I I I A A | | I I Y s O A M O A A R N R R A |
A N T A A I O I |1 I e P e e e s o e [ R A
L I Y A A | | I ) T A Iy s N s Y A | O | Y I A N |
L N N I N A A I | [ I ) ) L sy O o Y o O A O R B R R |
PR Prewisao 1) do o 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
[ [ L+ o 2.Exame 3-0rtodonia 4+ |_| t-Total 2.Parcal L 70800000 | L 0000 ||
LY |

P ain. ¥

Dedlaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do prafissional assislente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento 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, mmpromelendo-y(s’ﬂ?gar{,am os custos conforme previsto em contrato.

48-Observagio

[A)

< St
o0 “B‘#

/

-

—Or

/

N \ J

\

1285
5 e Apsipatura dA\Ci i -pd0, I ra do §irs G " 52, i e Assindra do Bedefidario / R nsével E | 53-Data, e Canmbo da Empresa
m@%n’ﬂ Tl s [v 3 g Hﬂ_}jﬁﬁf u ; \.:‘ . @/l%lm,\ Les\;fqui_,_‘f‘I:\,uk i hTu I wl |



r |
I p
I_[fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 'I I m Ill " || I|||| I I’

/
1
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 427927

406414 1215 11111971219) || 1310711141210 [|AUTORIZADO 8090768 1213110121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Canteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cando Nacional de Saude
191020/2/5,3,3,0,8,8;5,0,0,0,0,0,1,0;1 | POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL T
13-Nome detone 15-Nome do tilular do plano

KEYLLA MENDONCA MENEZES MARTEL 20/07/1987 }54 ;}?13‘@4 EJ { ﬁ 5{ KEYLLA MENDONCA MENEZES MARTEL
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Namera no CRO J 18-UF (oSt SH0'S 025 -

01

N EODONTO CLINICA ODONTOLQGICA 3897 AM Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contralada Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

18161517,71816,7;{11010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200

26-Nome do Profissional Execulante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO § (1) 85100218

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-RPSE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descngdo 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qud 36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dala de Realizagdo /i:—MnlmsaGmsadz-Assmalura
1:10,08,5)1/0,0,2)0)0) | | RESTAURAGAO RESINA I L T 0 L A Y Y M ||£|€)Q|/|/‘1-/‘w 3M WAV
2-00815140,0,2,1,8) | |RESTAURACAO RESINA 125 i OMD 1y gy (12420000 j g g 1 100000 g g (1 1 SR QA1 ENOWaP=
3-(010(81,0,0,04421) | |RXPERIAPICAL |RPSE || T L L T Y A Y O - Om_J/V_\_mﬁll_u_uM
S A I I T A | I I Y e A o P [/ |

S 4Lt rrrrrrrd | I I O A B B I | 8 2 A A Y O |

(I I N I I | Il [ I Y O S Y N A U /2 2 O O

LAt Y A | | I | 1 1 P e o e 7 o VA O O | O A |

L A Y T e | 11 N I Y s s 2 e v J I O O O |

Et B | [ | I [ e Y I O O N P N e

HAc N I Iy By | I I Y I L I s Y I e P [y O Y/ N VA R A L1

S I S I I A | Il ) S P s e 8 s 1 o A V4 O O |

L2 A 1 A A A | | Il L S Y e o I Y Y A O 72 I
N | I 1 Y A Iy A I O A O I N N R R N N T

S 1 I Y Y A [ I S Y S e 1 e W A T 1 4 I Y I

L3 S N I A I I A I | Il N ey e Y O O T A N [
43-D), P 130 T do 10 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 43-Total Franquia / Co-participagdo RS

| \-})/I ‘1 l% | 1-T O 2.E: 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial [ |2|2|4|,|0|0| | IOJ.'lolol | I T I A Y A

Declaro, que apgs ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
cantrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaldria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares

referentes ao tratamento realizado, comprumelend)nga arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio

£ 10580

=

pilel Vi

50-Dala rﬂ.a&s}llwnﬁ rljm

M|

| @ As: nalurad;r naﬂﬁéno.’ﬁnspunsaml

l / I/l
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53-Dala, local & Carimbo da Empresa
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e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MO

.egistro ANS

106414

3-Dala de Emissao da Guia
1216111y

[6-Nimero da Guia Principal

4-Dala de Autorizagdo 5-Senha
&LO_J 10111711121/12,0 ||AUTORIZADO 8094828

Dados do Beneficidrio

428937
ﬁjﬂ INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha
121411912/

8-Numero da Carteira -Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude ‘
' “l0|2!0l2|5|1lol2l7|212|0|0]1|5|5|9|0|1|E’OSREDEPRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA N
13-Nome 4_151 e 0 L 15.Nome do llular do plano }
MICHELSON MACEDO DA SILVA 18/07/1994 (| ];’ ') | |9SM|_ 1@@ } ,| MICHELSON MACEDO DA SILVA
Dados go Conlratado Responsavel pelo Tralamento =N
16-Alendimento a RN 17-Name do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
181615,7,718(617111010] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executanle 27-Numera no GRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
\;RLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamenlo / Procedimantos Solicitados
10-Tabela  31-Cédiga do Procedimento 32-Descricao 33Denle/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut “@l!iala UEA Realizagao }o Molivo da Glosa 4Z-Assinaluray
10101815(10101,96| | ) RESTAURAGAO RESINA U360 A ity 06100yt 11 10000 1111 L ISRAEN LA (RN »mth‘NLV‘
2.00185,1010(1)96 | | RESTAURACAO RESINA {37 L0 gt Bt 00 000 L IS ‘mi@m;tgl L1 RAOTTERLIN
R N I Y ) | il T T A O A I O I I A Il 11 /2 T A
T N | 1 T Y | I 5 T T L Y I S Y T P | A T 2 T 4 1 B
St | I T O M B Ll (T T T A T A
T I A I B | I O X T Y ) B T T W T T 2 A o I
LT N T N T M | I T T A 1N T 2 T A Y I
T T 1 T T N | I N P Y O Il 8T T N O VT o I
I N T T e I | Il A 1 A N Y I A ¥ A V2 o O
SC I P S A | I I I [N T T 1 T T I | o ¥ W o V4 | -
(SN T T 1 1 T Y I | I I [ T o o A W A
L N 1 I | I T T N I I I I 8T T 2 e I
13 T T I A | Il T T T A Yy | | 4 A T I
18 T T Y A | I T T T T T 1 T e Y | I 7 A | o [
S 1 T O T I | | Il T N T 1 T e {2 o 14 (-
A}DOPﬂ-sau4wmw da Ta (44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quanlidade US a7-valor Total RS 18.Tolal Franqua | Co-pamicicagao RS
| 111 /.4 R o 2.Exame 30 4-Urgencia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial L1 111212040, L1 1 [ 19700 ‘ CLL L

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme

contralo. Declaro. ainda que o(s)

referenles ao tratamento realizado, comprometend:

procedimento(s) desg:

0s cuslos conforme previsto em contralo,

acima apresenla s, aceilo e ;u(orizlo a execugao do tralamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
slpcimy, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) GQWTSeEumE&Be o forma satisfaléria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documenle, 0s valores

43-Opservagao

wied De“us‘l“

/O oAt 357

RO

0.4 1fs et M ad!.(_h— a
@ | 1) |9|7| i

52- ,loghl 6 Agfinatuf do EYneficiio / Responsagel P 53.Dala, local @ Carimba ia Emprusa™ ‘
| lfl)f altlli}\?m/h juj G h Mm@ t'%ii‘a og“_,k)u;_\ |



LIT@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2x U“I I ” ’ I’I"I I ’l “ |.I

1-Registro ANS 3-Data de Emissic da Guia 4-Dala de Autorizagao [5senha 8-Numero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 430085
406414 218110210 || 02,1 2171210 ||AUTORIZADO 8099201 12167101221 INTERCAMBIO

| — |

Dados do Bereficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartiio Nacional de Saude
10010|0|0|1|0|2| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA " I__LI/F__J_I/I_I_T]T
13-Nome 4-TAelone / 15-Nome do litular do plano
VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 23/10/2015 &L@] |’) |) |E Ilf z l&3| ‘Qg?m EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS ‘
N ]

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento

16-Alendimento a RN 17-Name do Profissional Solicitante ‘ 18-Numero no CRO J Iiu': ij ceos 025 -
0
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 1 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
181615,7,7,816,7,1,010; | || || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 85100200
26-Nome do Profissional Execulante 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Ti i P Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagsio RS 3%-Aut  40-Dala de Realizagao 31- Motiva da Glosa 42-Asginatura
+191018151110,0,270)0; | | RESTAURAGAO RESINA L84 110D 1) gy g 48 81,040 [ 01,00, [ 1 ,EHHQm)Qm 11| .)f:ﬂ/uv-z
i L O Y | | I I N [ I Y O T ) |

S S I Y O Y Y B T R | Il | I I N I L ||_l_|_|_!_|.u__|l_ll__L_|/|_J_l/|_l__”_L| L
Q| I Y N N N N | I I I | Il (| N |J_J_L_I_I_I.I_J_II__II#I/I%I_!/I_I_II#I [

S B N R | I L Y R T I A s W I T S VO
I O O Y 1| | I I O R R Y Il I I 11 1 1 [
- S Y N | I I O Y Y L 11 Ll h__n I/ 7 | I

gt B B N R | N AN L L1 T I N L | I O Y I N
o | Y N N B I I | S O R I Y I I VT I [
e N ) I N N N Y R | Il . I B I L T T N
f Y N I b I T Y R W11 I_J_,I_I__l_l,l_l_ll__li__l_rll_l_lll_J_ll I
i S | e O R R R I Il Iy T Y Y A Y | (R | T
Bl g | | T I I |_|_|__LL_LLJ_II__I N
f | N N O B N I I S | I o Y l I I Y o
S o N R R [ L I R I S S I A l T L1

FEY v,sa,‘[e Y dag@m 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS
n Ly g™ L_{ 1-Total 2parca L 18181010 L1 100900 [ Loy g g g

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do Iratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu ?so\tnmemo e de forma satisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissianal contralado que assina esse documenlo, os valores

— /.A‘ j
_‘ /(..sv,;o

S0-] L & Assinigtura dy Offun, 'o.DenmaSoJ 52-D(3\ 16chl e Absinalra do\Befef 1§rio / ponsﬁ el 53:Daln,lncaje6an'mhcdaEmpresa
MHT maa\y ¥ 50 VL | };/m}mw };n L WL T

48-Total Franquia / Co-participagdo RS




\_”(6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 ””I I ” I ||I”| I ’I”l l |’

1-Registro ANS 3.Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizago 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valldada da Sanha 430087 .
{406414 h2 8 2,0 || 1912111271210 ||AUTORIZADO 8099206 2181710121121 INTERCAMBIC
Dados do Beneficiano =
8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional da Saude ]
19)0,2,0,2,5,3,3,5/0101,0,0,0,0,0;1,02,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T )
- 1 _ao 01 M ‘Q/Xwgly 15-Nome do litular do plano SANTOR T
[VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 23/10/2015 C _J_Jﬁ (iles )| ||EDILEUSA GUIMARAES DOS
Dados do Cs R pelo Tr \ ' _
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero na CRO 19-UF (fClxilga CHO'S 025 -
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
181645177186,7111040) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plana de Ti 1Py
30-Tabela 31-Codige do Procedimento 32-Descrigao 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut 40-!27(13 Rajﬁu 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
+-10908,5,1,0,0)1/9/6| | |RESTAURAGCAO RESINA R T L L L L B A A N L T B B A niHO i m%ﬁ% | | A2 B
2-1010118/5110,0,7,9,6 | | RESTAURACAQ RESINA L I A L T LA LA L T T Y O Y ||£|JA{L/L[_L&T!| o @il
& A O I | I N Y O 1 I 7 O A | |
St S o A | I e e [ [ B R
W N O A | Il T A e Y B | e A e R N N
ot I N T A | I Y e e o B T T A I [ A R VT 7 T
Lt Y Y O A I Il s Y e ¥ A N B A N N R R
8- ) I Y Y A | I s Y Y O O O I L 7 N 7 O O O I
i I | T O Y I | | Il L) I O O 8 Y I Y O T O Y I '
e I | Ay O | Il Y I T S Y S O T O 11 1 It 1 11
S N N Y I | 11 1 Il N Y A O 0 | L1 W I 11
S | S O | | I I Y N I [ I
i e N R | Il e O O O O O R A R B [0 | I B 1 I N VN N T
| I I O I I I 8T T T I L Y O O Y O N Y N R T I Ve L |
WMLy [ I | Y Y N N R R ¥ [ T T Y I IO I I I I
43-Daj, evlsﬁo’Térg'c do Wo 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
4 ‘g' 1/ i1 7 I |m o 2-Exame Radiokigico 3-01 4-Urg i |__| t-Total 2-Parcial 1 11124200 1 1 1 1 10400 N
Dedlaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e allernalivas de tralamenlo, conforme acima apresenlados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistente e arcar com os custos revistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ag rofissional contratado que assin d lp I
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato, o -aap © 4 ssia‘esse docimento, osvalares
43-Observagao \ / & ]
£\ s i | &.A
[ 42 o |
: 51-Da)f, Ipdal e Asyi ijoiaoggs
Pl 2

50-Offia e:‘-}tr\a raW&Dennms ;llnb.
/| 1Y 1™ o
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mghjn?gdu wqusmns_ el i 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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l_|f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”ll I " ' I‘I”l | ‘II I I,I

1-Regisio ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Scnha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 430086 2
406414 1£lil/l1_|_1_lllilil—‘ 191211112120, [AUTORIZADO 8099203 12161/10121/1211] INTERCAMBIO
Dados do Beneficidno "
8-Numero da Canera 9 Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira ‘Ehmmern do Cartda Nacional de Salde |
L0|°|2|0|2|5|3|3|5|0|011|0|0|0|0|0|1|0|2| POS REDE PRESTADORA )DENTALUNI COOPERATIVA } [ I
13-Nome T 15-Name do titular do plano ‘\
VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 23/10/2015 ”G&Tg !| Qﬁl 3'57 |_@ f g_| EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS
Dacoes ¢o Contratado Responsével pelo Tralamenta N~ )
16-Alendmants a RN 17-Nome do Profissional Solcitante 18-Numero no CRO 16LF 'ﬁ' EoLEeeRas 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora ! CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
181615.7,718,6,7;14040) | | | ‘DIRLEOCARLOSZAGONEL 3897 AM
26-Nome go Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL J 3897 AM
Planoge T 1 Pro
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descngic 33-Dente’Regito  34-Face 35-Qld  36-Quantidado US 37-valor 38-Franquia/Co-parlicipagio RS 39-Aut  40-Data de Realﬂcﬂﬂ}d- Motivo da Glosa 42-Asginatura
-12108,300,0,0,8,9, ) EXODONTIA SIMPLES DE L85 | N 178040 g 000 g sl @& Ly
Et A | T I ( I ) N N S N Y e N
i | | Il 8 Y 1 P e e A Y e | sV ey 1 I
Rl Y I I I | | Il L Y P I O | o /A
St N | Y Y B | | I e e X | /A
il S A Y O | | 11 8y L [ e {2 ) O A A O O O |
S T A I | | I 8 P N R ) O O 1 O O /N N B R |
el A A ) B | I I 8 R Y A P ey O Y 1 Y O 7 W O VT I
il I T Y O l Il ) Y Y B A e I L I Y [ 7 I
il A I T | | I I Ry I N Ly e Y e 1 A v O A VA
B S | | Il L e Y T /R V(A L [
o ) Y A A I Il L Y Y T O A N I O (R T R 11 M1 11
3 I O Y O A | | 11 L1 O O B Y Y T I Y I__1l 11 I\ 11 11
ol I I O A | I e Yy O I O O R l__1l 1/ I 11
il L) Y Y Y I A I Il In_1 1l Ly A 1 Y O O O O . Y Y I
43 u&e;-séa"e 0 do gt to 24-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fawramento 46-Tolal Quanlidade US 47-Valor Total RS 48-Tatal Franquia / Co-participagso RS
D / @n Ll o 2 Exame Radilégic 3-Oriodoniia 4-Urgene: L_| 1-Total 2-Parcia Ll L 7800000 ) 1000y | g g
Declaro, que apos ter sido devidamente gsdarecido sobr_e 0S proposilos, riscos, custos e alterna}ivas de tralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os eustos previstos em
f&:l::r:?ésD:Sfr;ol;-'.:ﬁ?oqr:;;(:é;’gﬁ’;ﬂ?ﬂi{ﬁ;ﬁgm ;pg:lsn;oir:ca::’i:'anf:('j:.e\!l?;.l;lsf: égz{lrza?:-u(s) com meu consentimento e de forma salisfataria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao /‘
: 240‘“‘ / \
1o0 ,’:-—;'Cﬂﬁs / .
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|_|f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagio [ssenha 6-Numero da Guia Principal 7-Da|23 Vaéldadedc; Segha 2.1
406414 2181 11112,0 1912/112)/12,0 |JAUTORIZADO 8099206 | Y2111 |

IIIHIII!I!IIIIIIVIHIII(

INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

10-Empresa

11-Dala Validade da Carteira

12-Numero da Cart3o Nacional de Saude
N I /l

8-Numero da Carlerra 9-Plano

19/0,2(0,25,3,3,5,0,0,1,0,0,0,0,0,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

13-Horme 14-Temylgoe 15-Nome do titular do plano ‘1
VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 23102015 ‘ AT, 901 2% .OQ?I,—. [EmLEUSA GUIMARAES DOS SANTOS

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tralamenlo
16-Alendmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 16:.UF LEEHIgECRS S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
1816,5(7718)6)711040) | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 26-UF 29-Cédigo GBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33Denie/Regido  34Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 3%-Aut  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-2@3“’3 ﬂ
1+0101815100,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA R I T L L T A Y L O O I.I_J_II_S;IIOIZ/IILI?IH}QII BERN. G N8,
2-1010)/85/1,0,0119/6| | |RESTAURAGAO RESINA O T (T Y L ||3||QB|‘/|L&:/2’Q__MH_|@QL
E A T | | I I I 8 I A s 1 I | 2 v I
I I A A I Yy | | I | O 1Y e e Y s 1 A
Gl I Y T Y | I I T Y e e e e s e e 1 ey 2 7 A O O O |
Ll T T I A | | Il e I I (o O O O AV R | |
Lt I Y Y A | I s s Y A A O O A N N |
L I 1 I | | I I O e e O RN e
C At I Y A I O | Il | I Y I O A A 0 Y | 2 /2 I I
fcl N N I | I [ Y e s Yy Y T Y I O O N (I R T
Ll I T O A O | I I 8 P o A O O N R N I T
L I Y Y A | I | Y e I I I Y R | N R
L T T T A I O O | Il I I Y Y A O O Y R R [ TR 1 L1 [
L T Y A T | Il [ I I N N R R R N R TN
i Y Y A O | I | 1 Y I O 8 I O WL 1 [
43-D, F'q:’sé7 Tazr; do el 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-valor Tolal RS 48-Total Frapquia / Co-participagdo RS
| 1/ 1 ||+ o4 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Towl 2-Parclal | 1121200 L 1 1 1 194,00, L T ‘

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a|
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a O

presentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
peradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

43-Observagio

go-Dentista S
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51%12;7 inucgido- @g:ur
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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0.9,2,0,2,5)2)0,6,4,8,0,0,0,91,72,0)1,||POS REDE PRESTADOR BRITANIA COMPONE iy

[o g,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- UM

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emiss3o da Guia

1014111121210

4-Dala de Aulorizagio

11912y

5-Senha

AUTO

20|

RIZADO

6-Nimero da Guia Principal

8119491

|

7-Data Validade da Senha

0141710131211

Dados do Beneficiario

435014
INTERCAMBIO

&-Numero ga Carteira

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carto Nacional de Saude
191042/0,25,1,0,2)7,2,2,0,0,0,3,3,0,0,1, POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L Vi
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tilular do plano
ELIANA BEZERRA MARTINS 13111974 || (L31%)) 1AR4RS 1124 1813 | || ELIANA BEZERRA MARTINS _
Dados do C: Resp pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera 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-N do C: E 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
181615,7,7,816171110,0| | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 ’AM
26-Nome do Profissi 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de Tr 1P di ic
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenio 32-Descrighio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Malivo ca Glosa 42-A5s av_‘_m
101018,1,0,0,0,0,65, | |CONSULTAODONTOLOGICA | | LI 1 3000 g 19010 g g g g g i SAto e Ao | 1 inCHLte
1910185/8/010,04,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || ML 1 1308 000 g 1 ) g0 90y |y | gy | S|4 O Ao) | | | | !
191018,51310/0,0,4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | A 1 36,0400 | | | 40y,0,0 L L S 2in el 11 1 ;»
+10101815/3,0/0,04,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |, M e BB 00 g 10,0000 g ) g i SHAR AR e | I W 72777 4
5010118/53/0)0,04,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | N 1 BB 00 g gy 404,000 | | WS 2 oy 1 |§‘%1‘4ﬂ6‘"‘”«|
& ) I Y O I | | I I A O O N R I L1l 1 11 [
% | ) Y Y T A I I I S Y A O O N R A I T I I IM_1 1/ |
it I A O I O N | I Y Y 1 O O O R R T Y Y T 1 O O VT Y T 1|
i A Y A O Y N N | Il ] Y T O O O R [ I N1 111 AN L
I T T Y A O | | Il I A e O N N N N Y Y Y I | R N 11 111 [
S T A A Y I | 11 S Y Y I O N O N O R R Y 1 O 1 R O T/ T L1 1
F | A I | Il Y Y O O Y I Y I 11 17| 11 1 LI
3 e | Il I e O O N R R Y T [ T O VT T
| /I Ty Y O O | Il /Y O O O P O O O R [
5] I Y Y I I I Il A Y Y O O R R | ] Y O O | T R T [ 11
43-Dala Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tetal Franquia / Co-participagdo RS
L2190 A 111248 | T o 2E 30nodonta 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-parcia | 718000 || g 105,000 || Ly g 1)
Declaro, que apés ter sido devidamentle esdlarecido sobre s propositos, riscos, cuslos e alternativas de fratamenjenconforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do Iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
centrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realiza (s) dom meu consentimento e de forma satisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, cumpromelendo—,ﬂg'\arcar com os custos conforme previsto em cuntraﬁ
149-Observagiio / \ / “e\ ]
50-Dala, local e Assinalura do Cirurgiso-Dentista Solici, ’m 51-Dala‘|D¢;alaAssinalura docimr%'a sla % 3%g4\ 52-Dala, local e Assinatura do Banaficiario / r’s;\\inséval g °| |53-Dala, local & Carimbo da Empresa
| o121 2| & =) EAPITTEN Ve P La1O1/11 1III_:’—P_I\‘LEUCH'L¢‘L Wardu 7




o —

life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validado da Senha 438599
406414 022100 | 147111217210 [|AUTORIZADO 8135606 1017101311211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Numere da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validada da Cartaira 12-Numero do Carl3o Nacional do Saide
1010,210,25,1,0,2,7,2,2,0,0,0,3,3,0,0,3 || POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L L] T

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do litular do planc

1

T

GIOVANNA MARTINS PINHEIRO 24/03/2004 || (131%1) 104495 11214 %13 | || ELIANA BEZERRA MARTINS
Dados do Conlralado Respansavel pelo Tralamento

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N EODONTOQ CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01

Faturar Empresa

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

1816577181617 111040| | | | |/ DIRLEC CARLOS ZAGONEL 3897 AM (1) 81000421-

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

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T! 1P i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Molrvo da Glesa Azﬂara;um

- 4

1-01011815)1/0)0;119(6, | | RESTAURAGAO RESINA 27 0O gt g 800 g 1090 nSuAR AR N ali_| || Dtcz
2-10/08,1/0,00)4,2,1] | | RXPERIAPICAL |RMSD L T L L O T L Y Y O T e 7 e 4 N

F I I A | | I 8 A Y s A A 1 1 1M |

it S A Ay | | I N P e ) A s V. I

Sl A T I S I I | I N X P 1 | A /2 Ve

Lt I I N I O Y I I | Il {1 T T (P | /. Ay

A A 1 Y | Il {1 Y (| /2 I A

Lt I I I A | | I 8 1 (1 I I 2 2 1 A o I

9= I A A | | Il /Y e | V2 2 I A A

L T | I A I P 1 e P 4 V2 O O { A O O O

L Y I S I | | Il [ I P A s 8 s e N /T V7 o O | O O

LN I T I I | | I [/ e Y s e VT O | O O R

13 I S O I O | | 11 Y L | T T /T O | O A R

Lol N I O A | [} I I 8 T ) o o o v/ O o VA A |

S A I I | Il N I e T Y o 7 I (] I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
L2 A %o Il o 2Exame 3-0rtodontia 4- || +Total 2-Parca O A o O L WA | O O I N B N

conlralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) copf meu consentimento e de forma salisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilas, riscos, custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresenlados, aceito e autorizo a execugdo do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-?e ] arcar com os cuslos confarme previsto em contrato.

49-Observagio

o2&
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/]
/

LR RIE =

—
50-Dala, local e Assinalura do Cirurgidc-Denlista Solicitan

-

9950

Y1412/ o

7
13, local e Assinalura do Clrurgiao—DEnllsls/

on®
- c\o

=

=

¥
-Data, local e Assinalura do Benaficiario /

ADNA L2 A

ansdvel

mer

M

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

N

(’(,‘



life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- UNIAAR R

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 435020 .
@5414 ] 1904 1/11421/1210 || 1019/111272,0 ||AUTORIZADO 8119496 1914171043 712)1 INTERCAMBIO

LN
Dados do Beneficiang
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional da Saide
r0|0|2|0|2[5|1|0|2|7|2|2|0|0|0|3|3|0|0|3|Hg)SREDEPRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA W I V1 |
12Nome 14-Telefone 1§-Nome do lilular do plano
GIOVANNA MARTINS PINHEIRO 24/03/2004 b?]z,) ERYRIS I UL 93 | || ELIANA BEZERRA MARTINS
Dades do Conlratado Responsavel pelo Tralamento
16-Alendimento a RNT [1 7-Nome do Profissional Solicitante [B-meem no CRO ] EJF ] ,iddlgo ce0s 095 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1816(577/816,7,1,0,0; | | lﬂRLEOCARLOSZAGONEL 73897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF '29-Cddigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL “3897 AM
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glesa 42-»;5 W,?H-"a
"12191811,0,0,0,0)6)5, | |CONSULTAODONTOLOGICA I WL 10340000 5y 1 1 10010 g 1 g g g1 iSO AL/ dsll | | rlé_wﬁéﬂ%
20108141010,01/9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || I 1 B 00 g 1 10,000 g g g iSO B a2 L | | ¥ l\"'é
3-191018(410,0,01)918| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | e 3590 g ) 000 | | L S B i MA 24811 || H e
+(00814/0/0,01,88| | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | WL L 1 3500 i 1 0000y ) g g g i SHeR i B ABL S )

hY

5-1010)8,4,0,070,19/8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO [ HAID AL 1 35 00 1 1 40040y g SHoR M A*ndoe 1 | | |§@4Qu£»
A A A | [ S Y A O O O O VR A N B R B A [
[ N A A A I I lIlIIiIIII,LIII_LIIII.iJII;LJIlI.II[I_II [ I V| R
| N N [ I_ IJJHIIIII,I|II4IIII,IIII4LIIII,IIII_IJJ_HI VL J_1 1 1]
e T I O R R R | I HIIIIIIIi,IlII_I_lIlI.I!IIIIIII.I Y N
Y R R [ W [ I O e R N R R I I Y [ e
T A I O O O L I | S o o O Y N O VB R Y I 1 N N |
| [ I HIHI'IIIl.JIJIIIIiI,I.IJI_LIIII.IIII_IIIUI 1 1]
13) NN [ I I Ty Y A Y O O Y I T 8 T Y OV R Y (L] 11
1| ) I O R N R | l I HJII4IIII.I!HII|II,IIIfIlI]I.JIIl_Illllltlllllglll
o I [ 1 Il L1l T o W N Y N Y [ v e e N [

43-Data Previsao Término do Tratamento

2.E

44-Tipo de Atendimento
Lo 1AL dp ) L_l - Tratamento O

9

3-Ortodonlia 4-Urgéncia/fEmergéncia

45-Tipo de Faturamento
[_I 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

L1 1117140,0,

47-Valor Total RS

1L 1 1 | 19940

L 1 I

48-Total Franquia / Co-participacao RS

L |

L1l

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) debcrito
referentes ao tratamento realizado, comprometendgfme a

) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autol
car com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apés ter sido devidamente esdareddo}??g propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do trata|

rizo a Operadora a pagar em meu nol

mento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

|

28-Observagao
/ T
o e Sy : S T Ty e—— 7 O D 52-Data, local @ Assinalura do Benaficiario /, téronsével T . 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
L0 11412 1 22 L e 1211 4121_As) e/ per O 11 A1 1 Mo ’,f‘tm\z“t I'HL'UC[:W S 7 W |

PR




|

Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO lI I NI ’l “ m ‘“‘ I\

1-Registro ANS 3-Data do Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 4423 0 1

406414 116 11201210 || 1181111217120, ||AUTORIZADO 8151964 111811013 1n211) INTERCAMBIC

Dados do Beneficidno

8-Numero da Caneira 9-Planc 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Saude

10,0,2,0,2,5/0,9,78,4,0,0,1,8,9,0,7,01,||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE l I I_1 1 ‘

13-Nome 14-Telefone 15-Name do litular do plano

YNARA PEREIRA DE LIMA 20/11/1998 (ﬁ J:L|) |C{ R% Q&. |/l |4 |8|L‘L| YNARA PEREIRA DE LIMA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento

16-Alendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NUmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 AM 01 )

Faturar Empresa

21-Cédige na Operadora | CNPJ ! CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

(816(5,7,71816,7111010) | | | ||/DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 259-Cdédigo CBO S

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM

Plano de T IP i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realzacdo 41- Mativo ¢a Glosa 42-Assnatua

1-1010/81,010,0,0,6,5| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I WL 034000 g 1 1000 S A o i1 Krerta P

C-E N I T ) A | I 1T T T A T 1 T e Y I 7/ A | v B

£ A e | I T P A I I A R T P | S 7 W |

Ry l 11 A S Y N P | A

IS TN I O O T A | I 8 O Y O [ A T A e

LR N I S Y | | I 8 T T T T T T 8 A (e s

LA S T A A | Il 8 T T T e Y A N s

LI T N | I A T T VO I /s o

L T N | Il S [ 1 T o Y | J

(L Y | Il I T | ¥ /N

L T e | Il A T T O Y ‘
|

L2 I Y | I T T \
[

LI 1 Y I A A I | 11 T 1 P N e I A e J |

LN T T T O e o | | Il O \
|

25| Y I I | Il T 1 P P —|

(43-Dauw Previsio Témino do Tratamento 24-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Towl RS | [48-Tott Franquia / Co-pancmacso RS

LALBINAL21 20 |_| Tratamerio 0 2xamo +Onodonta 4- || Tial 2parcal Ll 130800000 || 0000 |

Declaro. que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternaliva: F ; 4 ,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam reallzad:js;&cum meu consentimento e de forma salisfatoria. Auteriza a Operadora a pagar em meu nome € por mi

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

s de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
inha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio

)

:

i he

50-Data, local e Assinalura do Cirurgiso-Denusta Soliditan

51-Dala, local e Assinalura do Cirurg

A8 A2

52-Data, local e Assinalura do Benaficiario / Respansavel

53-Data, kecal e Canmoo da Empresa

| I/ 111 |

LALGI A LA X g o R
d )



ie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JNTRTACIR

1-Regisiro ANS 3 Data de Emiss3c da Guia 4-Data dc Aulorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7.Data Validade da Senha 443966
406414 1118111021210, || 12431/11421/210) ||AUTORIZADO ‘ 8158719 80321ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficidno
[8-Numero da Canteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numaro do Carlio Nacional da Saude —]
|0|0|2|0|2|5l1|0|2|7|2|2|0|0|1|3|6|5|0|1| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICQOS SA [ i
13-Nome 14-Telefone 15-Nome da litular do plano

THIAGO LUCATELLE SOUZA DE SOUZA 31/10/1989 (Ij_[&_l) I“? </ -1 HM @]i | THIAGO LUCATELLE SOUZA DE SOUZA

Dados do Conlralado Responsavel pelo Tralamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 3897 J AM 01
___J Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
(81615,7,7(8,6,7(11040] | | | ||DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cdédigo CBO S
DIRLEQ CARLOS ZAGONEL 3897 AM
Plano de T IF i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenlo 32-Descrido 33-DenfefRegido  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 33.Aut  40-Dala de Realizagac $1- Moo da Glosa 42-Assnatura
1100853010047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD__ 11ty 11 1 131810000 1 1| 1000000 1 1 1 1 at uSiAZnAdnAon 1| selacrtos
2.0,08,5,310700147| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  HASE | P L 3800 1 1000 1L ||_SJ|_J>13J/|_{1,_&JH_JQJ|_J_LJ_P:£2«2<.-_L
5-1010(851310101014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ;| 1111 I 3061010 111 1 1 1030100 1 1 11t uSuABinARn eI L1 keZeoga L
+0,018,53/0,0(04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAID |y 1| I| 3611000 11 1 1 1000000 1 111t uSwadintRinZe 7 B
- V] ==
500081000065 | |CONSULTAODONTOLOGICA I W 3400 1 1000 1 1| w S P n2e 1 | el
5 [V T T I A B I [ I I WU N T T 7 i
|
LT T T [ I N U U T Y e A R |
S N I B [ I O I I I I [ A i Mol Ll ,
C T T T T T [ I T I (I N Y T T N YU VT O \
0] VS A T T [ I YIRS N HE N T T A | ) R ‘
SN | T A [ I VI N T N T 1 N ) I A A
ST T I A I I B | 1|__|||||||||t,|||1|||||.|1|||||||,||u_||||/|||/|;|||||1 |
RS T T T Y I I [ I T T 1 P T | o | VI [ A
SR T O T Y [ I YT T T AT T A B B R |
15 [ T I A O [ I T T T A N A A A TR Y I WL
43-Dala Previsio Término 6o Tralamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ [13-Towai Franquia | Co-parcipagao RS
|3—J\ |/|/l.|/|__‘3Q_| ||+t o 9-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcal L 11718)0,0 Lol 199040 || T O O I Y
mprir as onentagdes do profissional assistente e arcar com oS custos previstos em

Declaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre os prapésitos, riscos, cuslos e allernaliva:
conirato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, mmprumelepdoq'e a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

s de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cul
foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatdria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e par

minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagso

Lagon®

50-Dala, local ¢ Assinatura do Cirurgido-Dentist.

FIENEO W=

51-Dala, |pcal e Assinatura do Cirurgido-D N

43 Ak el 20.AM

=

52-Data, local e Assinatura do Benfnrnam ! Responsivel
NED A2 x(jiw,)

/
S
=

53-Oata, local @ Canmbo da Empresa

I ) -

1L r

\



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

UTEHRTE

\ 445589
INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 2121114211210 || 1233 11112 /12 0, ||aUTORIZADO 7 8165837 —‘Lr2 21194371211
Dades do Beneficiario

8-Numero da Caneira

1910,2)0)215,3,2,7,3,2,5)0

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

101010,0,1,0,2

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validada da Carteira

LA 7 7 Y |

12-Ndmero do Cartio Nacianal de Saude

14-Telefone

15-Nome da lilular do plano

13-Nome
LUDIMILA DE SALES OTERO (f
25/121997 || (1X121) 198y ?;-;3(9[3&, ANDREA MENEZES DE SALES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamenta
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S -
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA j 3897 ' AM 01 025.-
Faturar Empresa

21-Céaigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1816,5(7171816171110,0) | | | | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 7‘1597 T AM
Plano de Ti 1P
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descngao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Go-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Maolivo da Glasa 42.Aszinatury —[
10107181/0,0,0,01615; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I N1 1308900 g 1 190000y 1y i nSHZS AR 21 11 u_W/’”fl{Q
191011815/80,0,0/4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, N1 B8 010 g g 1 10000t 1 g1 SR  As 1| st wchimsle
1010)181513101010,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _|HASE |, P01 318 040 1y | (0040 WL USHZNAZINSD | | | oA,
¢101011815/31010,01417) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || jy4) ||_j | (316 1,00 | | | | 104,0,0,, WL S AL i D)y | |y Fosdi

ot
5:1010118/5,310409014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | M e BB 00 1 10000y g g SN 2o | f‘_LfC"Lb‘{, '
R I | O R B | I I Y Y [ VT I | |
LA I O Y I T O A [ I I [ N N N R N A ] Y I/ I I VN N [ A | |
I I | A N N R R I I ) S 1 Y N B e e R e N N N NN ‘l
N N N [ I S T Y Y B Y A B R N N A N (N N ‘
S | N [ [ I O 1 O Y O A N N R B A A A [ |
L T T O I I T O O | I L e T T A Y Y O [ [ I [ [ '
L I O Y I O O I I ] e O T Y O O O A A I [ [ R
Ll T 1 O O N N N Il | A e R T N NN N RN
L T 1 O O O O R I [ W N Y T O O A Y A B B [ R R
A | T A A A O O Y e e e Y A O O O B B B B B (B I [ R [
43-Data Previsio Témino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento [46-Total Quantidade US 47-Valer Total RS [+-Tetal Franquia / Copaneinagio RS i
ngim e | +-Trtameno 0 2Exame Radiolégico 3-Oriodonta 4 L_| ol zParciel L L 780000 | 1 1000 | g

Declaro. que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de lra(amenu:.
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dg€ch(o(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s)

referentes ao tratamento realizado, comprometendg-me

arcar com os custos conforme previsto em contrato.

mey consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissianal

contratado que assina esse documents, os valores

?ﬁ;}\s acima apresenlados, aceilo e autorizo a execugao do tralamenta, compromelende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custas previstos em
cpm

49-Observagdo

..

50-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Denlista Solicitanfe

[

L3 AL o)

51-Dala, local ¢ Assinalura do Cirurgido-Denlistd

ESAER =N P

53-Dala, local e Canmbo da Empresa

52-Dala, local e

|£L‘3_|n—_"f_1£|/|dﬁ_5‘&._»} r[b\)-vj[');a P L{Lﬂ

[ Il / |
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