
Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N° 

1-Rcgistro ANS 

406414 446423 
INTERCAMBIO 

3-Data de Emissão da Guia 
14-ata de Aulorização 

21912 v210 |30112/1210 |AUTORIZADo 
5-Senha 6-Número da Guia Principal 7-Dala validade da Senha 

8168615 2190S/211 
Dadas do Beneficiánio 

8-Númoro da Carteira 

010 210 12 511 10 1217 12 2101010 1519 6 012| POS REDE PRESTADORA ( 19-Plano 10-Empresa |11-Data Validade da Carneira 12-Numero do Carlão Nacional do Saúdo 

PHILCO ELETRONIcos SA U/LIL
13-Nome 
WILLIANE THAINA DA SILVA BELEM 

15-Nome do litular do plano 

| WILLIAMS MONTEIRO BELEM 29/07/1995 
Dados do Contratado Responsavel pelo Iralamento 

16-Alendimcnto a RN |17-Nome do Profissional Solicitante 
19-U 

20-Codigo CBOS 
8-Numoro no CRO 

S897 
025 N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA |AM Faturar Empresa 

|21-Código na Operadora / CNPJICPF |22-Nome do Contratado Executante 24-UF 
AM 

23-Número no CRO 

865118 1617110101 U |DIRLEO CARLOs ZAGONEL 3897 
|26-Nome do Profissional Executante |28-UF 27-Número no CRO 

3897 
O0go CBO SS 

|DIRLEO CARLOS ZAGONEL AM 
Plano de Tralamento Procedimentos Solicitados 

|30-Tabela 31-Código do Procedimenlo 32-Descrição 39-Aut 40-Data de Realzação 41- Motvo da Glosa 42-ASSIura 33-Dente/Região 34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranqUiaaco-partidpaçao RS 

110 1018 1110 10 1010 16 151 CONSULTA ODONTOLOGICA 
-1010181513100 014171 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASDJL 
3-10 1018 513 010101417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
4-10 101851310 1010 1417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

5-10 10j181513 0 101014 71U RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

JUUL8410 0j LL0,1010J UUIS9 MUI31HPiN 

HASEL 
HAIE 

HAID ILJJuS 6 0 0J L01010LL JSONlidioLLARP D 
JUULLL U L UL UULUU/JUU. 
JUJLLL LLJU UUJLLL UULUIUU JU U. 
J J ULJULUUJULULULJILUILLULU. 

JLJ LLULUULUULLLLLJLJJLUIL/ULLU- 
JJ LLUUL UL LUUILUI LLD- 
JUULJJLLL JU ULLUIJLLU- 
JUU LJU LJUU UUIL ULLU- 

J JLLLLLUU LUULJL ULULU JLD. 

JJU LUULL JULLL UULUULLILLL- 
JLLILLILJULUUUULULLULULJILLJIJLLL- 

-J LILLLLJ. 

J LIU. 

43-1po de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 7-Valor Tolal R$ 48-Tatal Franquia / Co-participação RS 

peyisäo Tesnno do Tramnto 44-Tipo de Alendimerno 

L 18010 I01010 J LL 1Total 2-Parcial 

| 1-Tralamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rtodonlia 4-Urgência/Emergència 

Decdaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósil0s, riscos, Cuslos e alernaivas de tralameno, coniorme acima apresentados, acei0 e aulonz0 a execuçao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(S) descrilo(s) acima, e por mim assinddo(s), Touordm edados On eu OnsE To 
de 1ora sausialora. AUONZO à operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que asSina esse documento, os valorEs 

reterentes ao tratamenlo realizado, Compromerendo-me a arcar com os CUStos contorme previsto em contrato. 

49-0bservação 

Dr. 

Dixéo 

t. 

ZAGuE rgiauensta 
Onei ion hnu dh a RUn, ] laaleAssinaura doarugDenusla Solic 

CRO-AM 269 
CRO-AM3887 



cionilife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓICO 2-N° 

1-Registro ANS 

406414 
3-Data de Emissão da Guia 

| 15u2210|| LLJ/L/ |AGUARDANDO TOKEN DO 
4-Data de Autorização 5-Senha 441055 

INTERCÄMBIO 

6-Nümero da Guia Principal 7-0ata Validade da Senha 

8146242 5013j/2 1| DBDOS Oo Benelicano 

8-Numero da Carteira 

002 01215 10121712 210 1011j4 49 10 12 POS REDE PRESTADORA 
9Plano -Empresa 

1-Dala Validade da Carteira ||12-Númoro do Cartão Nacional de Saúde 

PHILCO ELETRONIcos SA JLL LIUJL 13-Nome 
RAIZA PETTINARI BARBOSA FERREIRA |15-Nome do titular do plano 

RODRIGO FERREIRA MONTEIRO24/01/1995 
Dados do Contralado Respons�vel pelo Tratemenlo 

15-Alendmenlo a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 18-Número no CROo 20-Código CBO S N ||19-UF 
3897 025 AM 01 = 

22-Nome do Contratado Execulante |21-Código na Operadora/ CNPJ I CPF 

186151717j8161711 10101 DIRLEO CARLOS ZAGONELL 23-Número no CRO 

3897 
24-UF 25-Código CNES 

AM Enviar RX 
(1) 85100200 26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 27-Nümero no CRO 

3897 
|28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200 

AM Plano de Tralamentoi Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descrição 33-Denle/Regiao 34Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquiaco-parlicipaçao Rs 3AU Data deeaaao - Moio ca Giasa s4 ura 1-0108 51110 1011 9 6LRESTAURAÇÃO RESINA 
2-1010 J81511 1010 12 10 1011RESTAURAÇÃO RESINA 
3-10101815 110 10 12 0101RESTAURAÇAO RESINA 

L16 J JULL61110 10JLLLLO110 1OJLLIL LJL V LUA 
25 JOPJLLJLLLB8 JO 10 J OO10JLLLLLLJA NOJNALLUAKC 

J UU ULJL ULUL LJUL/ J/UJULU. 
J ULL J J LJL ULLJU J/LJ/ JL U. 

I UULJLU L LJ LLLLJU /LLJ/LUULU 
J J UU LLU L LUUL ULJUL/LLJ/LJULL- 
J UU LUUL UUJU ULUUJ/LLJ/LU LLJ- 
JLJ UU LUUL ULUU U JUUJ/LLJLJULLJ- 
J J UULUU ULLU JULJ JUULU/U LU J JU UUUULLULJULLJLJUUVLUVULLLU- 

J U UL ULU UUL JLULVLU/UJULU- JLJU ULLJU JLJL ULUUU/ VUULU. 
JUJU ULJL ULJ LLUUJUUJVUVLJULU 

5- JL L LL 
-ULLLLLLLL 

|8- JLL L LLL
9- JLLLL LU 

10 JLL L LU. 

43-paTvisao ferhipdo Tknhio 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturameo 46-1olaQuantidade Us ||47-Valor Tota ks 48-Total Franquia Co-participação RS 
L O010 LLLO 1010j ||ULLLLJ 

1-Tralamento Odontológico 2-Exame Radioldógico 3-Ortodontia 4-Urgència/Emergência 1-To1al 2-Parcial 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamenlo. çoteme acima apresentados, aceit0 e autoriz0 a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custas previstos emm contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimenlodescrito(s) acima, e por mim assinado(s), Toi/toram realizadolST com meu consenimenio e de lorma saustaroria, Autorizoa operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valoress 
referentes ao tratamento realizado, compromgrendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato 
49-Observação D Dire agonel 

rgag Barista 
CROAM 3897 

DE Dirieo one 

Curge tista 

CRO-A3897 s0-Dcal e Ainahra do rsi Deni 

ur 0pnyari Bgsponsávol ||53-Data, local e Canimbo da Empresa 



lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICco 2NP 

420625 
INTERCÁMBIO 

7-Dala Validade da Senha 

4-Data de Autorização 5-Senha 6-Número da Gula Principal 

15j02j1211| 3-Data de Emissão da Guia 1Registro ANS 

40641 4 117/111 12j0 111/1 12j/2 0 |AUTORIZADO 8060201 

Dados do Beneficiario 

11-Dala Validade da Carteira 

LLJ/L/L 

12-Numero do Cartão Nacional de Saude 

8-Nümero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 

0 0 2 012 5 1 10 2 71212 10 10 114 4 9 0 2|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICos SA 

2lTuiG001, 
15-Nome 

RODRIGO 

do litular do 

FERREIRA 
plano 

MONTEIRO 13-Nome 
24/01/1995 |RAIZA PETTINARI BARBOSA FERREIRA 

Dados do Contratado Responsável pelo Tralamento 
20-Codigo CBOS 19-UF 

AM 025 18-Numero no CRO 

6-Alendimento a RN 17-Nome do Profissianal Solicitante 

N 3897 01 EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA Faturar Empresa 
25-Codigo CNES 

23-Numero no CRO 

3897 
|24-UF 
|AM 

22-Nome do Conlralado Executante 
21-coaigo na Operadora/ CNPJI CPF 

865 7 |718161 11j0101L | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
29-Codigo c80 S 27-Número no CRO 

3897 
|28-UF 
AM |26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
Plano de Tratamento / Procedimentos Soliatados Motvo 0a Glosa 2-ASsinatura 

37-Valor 
Franquiaco-participaçao Rs 39-Aut 40-Dala de Realização 

32-Descriçào 33-Dente/Regiào 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade Us 

Tabela 31-Código do Procedimenlo 

0 0 8 11 101010 10 615 u CONSULTA ODONTOLOGICA 

2-1008 15 3 010 0 14 17 RASPAGEM SUPRA-GENGVAL HASD J1JLLLB6 J10 0L I0J10 10J LS i/ LUAO; 

3-0108 1513 01010 14171_ RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASE JULL3 6 10 0 LLI01010 JSYl/MlHC UAKu 

4-10 108 1513 10 0 10 4 7 U RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

s-0 108 15 1310101014 71 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

JUL314 00JLLL O10 10JLLLJLJSM d MULUAla3 

HAIE J JUU 8510 0JLLL1O010ULL JSJoig UAKG 

JLLLL LJLJUL U JU ULJULU/J/LJL U. 

LL UILUUJ U LULULULVL/LUL U. 

JULLLJ UL LLUL U JUL LUULU. 

JL LLU U LLUUJL JLUU UUJ/LLJULU. 

JLUUL ULLIL UL LLLJULL/L/ JU U. 

JLULL UUJULL I LLLJUJ/L/LJLL 

J UUILLLUUL ULLJL L UUU/UILUULU. 
14 J LLI 

J UL LJ L ULLLU JJUJ/U J/LUUIL 
15 JL LT U. 47-Valor Total RS ||46-Total Quantidade US 48-1ota Franquia Co-paricpaçao Rs 

45-Tipo de Faturamento 

44-Tipo de Atendimento 

1Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológlco 3-0rtodonlia 4-Urgèncla/Emergéncla 
LL1718,1010 L0010 |L L 43-D vsaO 1-Tolal 2-Parclal 

Decdaro, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizZ0 a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custas previstos em 

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), Ioutoram realizado(s) com meu consentimento e oe Torma saustaloria. Aulorizo a operddora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, os valores 

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

|49-Observaçao Dr. Dirlestlagpuel 

Dentista 

r-Dirleo C. Zagonel 
Cirntsião Dentista 

PRO-AM 39NIK RaiKdinti 
53-Data, local e Carinmbo da Empresa 

50-Dallo 



Ointolfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO -N° 

ranqukase prI Dce sone 
1-Registro ANS 

406414 
3-Data de Emissão da Guia 436008 

INTERCÂMBIO 
|7-Data Validade da Senha 6-Numero da Guia Principal 

8123544 
4-Data de Autorização 5-Senha 

D1/1 12j/210 09 /112 /12 0AUTORIZADO 7J/O31/12 1j| 
Dodos do Beneficiáro 

8-NumerO da careira 

9-Plano 0-Empresa 
BOREO INDUSTRIA DE 

12-Número do Cartão Nacíonal de Saúde 

7OA O01210 12 15 2 19 0 15 612 010101017 3 1013| POs REDE PRESTADORA 
-Dala Validade da Carleira3 

UILLU |704000383853564 
13-Nome 
BRENDA ISABELLE DA SILVA DE OLIVEIRA 3t/10/2012| 2) |RAAB 

15-Nome do 

MEDEIROs 
titular do plano 

DA SILVA DE OLIVEIRA 
Dados do Contratado Responsável pelo rraiamento 

16-Atendimento a RN 1-Nome do Profissional Solicitante 

PABLO ZAGONEL OTANO 
20-Codigo CBO S 19-UF 18-Numero no CRO 

5088 414AM Faturar Empresa 
21-odigo na Operadora / CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Código CNES 

020513 148 11713 || ||PABLO ZAGONEL OTANO 5088 AM 
26-Nome do Profissional Executante 

|27-Nümero no CRO 29-Código CBO S 
PABLO ZAGONEL OTANO j28-UF 

AM 5088 
Plano de Tralenento / Procedimenlos Solicilados 
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descnçao 3-DeneRegiao ace 35-01d J6-Quantidade Us 38-Franquia/Co-participação R$S 41-Motivo da Glosa 42-AsSnelyra 37-Valor 39-Aut 40-Data de Realzaçã30 
10108 14 010100191011 APLICAÇÃO TÓPICA DE FLUOR 
2-101018 11101010 1016 5 CONSULTA ODONTOLOGICA 
a-LJ LLLU 

J JLUIB4 0 JL LOO 1OJLL ULISIODcn uLULule 
J LLLJJULUUUULLJLJUuILILLJUU. 

JJJLLL J L LULLJ UL/JILUUU 
JJJL LLJLUUL LUUULIULuu. 

JJLLJLL LLILL ULU ULILIJ 
J LJLLULILLLULUULLJUJUuIUJILUULU 

5- JL U. 

JL 

UL LLLL. JLLL LJ U UL LJULL L/LJL U. 
JLJL LJLUL LJ UL LJ ULJUJ/LU LU UJ- 
J JLL LUU ULLJ LLLUULLJ/LJ/LUULU. 
JLLJU LULLJU LJ L ULUUUU/U/LUL U. 
JLJUL LULLJL ULUUL ULJUUUILILUULU. 

J J UUL UUU L ULULL LUUULJ/LLJ/LJ LU 
JLLJU U JLL ULLJ LLULL/LIJ/LJLLLU 

"ULLLL U. 
12 UL U 

15 J L U. 
144-1ipo de Alendimento 45-ipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total Rs 

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergência 1-Tolal 2-Parcial 2 LLL11016 j0 10j 
61otal Franquia/ Co-paricipação RS 

01010|| LLULLU Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satistatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores rererenes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevIsto em contrato. 

49-Observaçao 

EeAsura dafinurgião-Dentista Solicitanle 

K Lide 
51- akCal e Afsinaura dfirurgiso-Denlista 52-Dala, local e Assinalura do BeneliciarioKe_pogsave 53-Data, local e Carimbo da Empresa 



Lie 2-N° WIWN GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGIcO 

1Regstro ANS 

406414 
359257 

INTERCAMBIO 
3-Data de Emissão da Guia 4-Data de Autorização 5-Sonha 6-Número da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 

1180182103110812 10AUTORIZADO 7798216 16j/11210 
Uados do Beneticiario 

8-Numero da Carteira 
9-Plano |10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira |12-Numero do Cartão Nacional de Saude 

012 10215 11 10 12171212 01111514 4 1911 POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA 

-Nome 15-Nome do tilular do plano 

ADRIANO VIEIRA DE BRITO ADRIANO VIEIRA DE BRITO 11/09/1990 
Dados do Conlratado Responsàvel pelo Tralamenlo 

1G-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N 
20-Codigo CBOS 
01 

8-Numero no CRO 19-UF 025 EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA AM 3897 
Faturar Empresa 

21-Codigo na Operadora CNPJI CPF |22-Nome do Conlralado Executante |24-UF 
AM 

23-Numero no CRO 5-Codig0 CNES 

816151 8 161710 10 |DIRLEO CARLOs ZAGONEL 
Enviar RX 
() 85100200 3897 (0)81000421- 

26-Nome do Profissicnal Execulanle 
28-UF 
AM 

(0)81000421 
(0) 85100200 

27-Numero no CRO 29-Codigo CBO SS 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 
Plano de Tratamento/ Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Codigo do Procedmento 32-Descrição 33-Dente/Regiào 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade Us 38-Franquia/Co-parlicipação RS 39-Aut 40-Data de Realização 1 Motvo da Glosa 42-Assinatura 37-Valor 

010 B 5 1 1010 119 6LURESTAURAÇÃO RESINA 

2-10 10815 11010 1119 6 RESTAURAÇÃO RESINA 
3101018 1511 10101119 6U RESTAURAÇÃO RESINA 
-10 1085 11101012 0 101 RESTAURAÇÃO RESINA 

5-10 10811 1010104 1211 RX PERIAPICAL 
10108 15 1 1010 210101 RESTAURAÇÃO RESINA 
0101811 10 10 104 2111_ RX PERIAPICAL 

44 JV JU L6 11 110 101 LuLLO010J L JSJ ÓLidd Lg 

46 JL V J1JL 61 0 10 L0110101 SLVálnUg d ddiea 
16 IOM_ILLJ L8 80 10JLLL1011010LLL S VOLUo UA dtue 
RMSDI UUL100JLu 90101 LLL IS OUOS Ud pdtuo 
25JOMJJU 8 8110 9J 01010JL LSILJQTOI sduors 
RMSEJLJUU 40 0ULLO010 LI SILIG1/O7 2DLXAsruwro 

JJ LLLLUALIL LLJ IL/IULLI JL 

JLIL LULJLL UL LLLLJ / J/LLJULL 
JLLJL L UU U.LJULLLLJUL/LLJ/ J U. 
J JL L UL UULUL UULVU L. 

14 JL L U. 

JLULLLLJLJLIL L UUL LL/LUL U. 
144-Tipo de Alendimen0 451pO de Faluramento 46-Total Quantidade USs 47-Valor Total R$ 48-Tota Franquia Co-oarticpaçdo RS 

JL1-ralamento Odontoldgico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgència/Enmergëncia |L1-Total 2-Parcial LL31817JO 10 LLI0 010| 
contralo Dearo., inda oe de protelienoc erao oie. ti u al ae atomento, coneme aca apeenads acto e autoio a resusão do uatlamento. comprmetendo.me a curmprr an onentagoes do pIofaional aa stene e arcar com cs custaa previstos em elerenes o armo ealado comprmeteneea m e aun atolrm tado) com meu consentinento e de torma saislatoria Aulonico a Operadora a pager em mau nome e por mnha conia, ao profssonat contrstado que sna ese dseumento, oa valores 
relerenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os CUstos conforme previsto em contrato.

49-Observaçao
SDirleo C. Zagonel 

Ciargiao iehtista pr. 
Diriee C. 

Zagone 

50-p . logal e, 
Rosponsavel 53-Data, local a Canimbo da Empresa 

XAuww v ct-Öulo|| L/L/LU 



or ife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2N 

4206211 
INTERCÁMBIO 

7-Data Validade da Senha 1-Registro ANS 

406414
6-Numero da Gula Principal 3-Data de Emissão da Guia 

LiZV120| 1/i12112101 |AUTORIZADO 
14-Dala de Autorização |5-Senha 

8060197 1/012j/12 1 
Dados do Beneficianoo 

8-Numero da Carteir
19-Plano 10-Empresa 11-Data Validadeda Carteira 12-Numero do Cartão Nacional de Saúde 

0210121511 101217 1212101011141419101 POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA J/L / UJL 
13-Nome 15-Nome do titular do plano 

RODRIGO FERREIRA MONTEIRO 06/03/1994 RODRIGO FERREIRA MONTEIRO 

Dados do Conlratado Responsàvel pelo Tralamenlo 

20-Codigo cBO S 

01 
16-Atendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nümero no CRO 

3897 
|19-UF 025 

N EODONTO CLINICA ODONTOL0GICA AM Faturar Empresa 

24-UF 
AM 

21-Codigo na Operadora / CNPJI CPF 

8615177j8 j6171110 101 _ DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
22-Nome do Contratado Execulante |23-Nümero no CRO 

3897 
25-Código CNES 

26-Nome do Profíssional Executante 27-Número no CRO

3897 
28-UF 29-Codigo CBO S 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL AM 
Plano de Tralamento/ Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-C6digo do Procedimento 32-Descriçao 38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realzaçao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade Us 37-Valor 

|10101811010 101016 151 cONSULTA ODONTOLOGICA 
2-10 1018513 0101014 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD|| 
s-1010815131010 101417LLRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASEJ 1 U3 6)10 0j 0,0101 JIS 1 LUKe£ 
-10 10 181513 10101014 7 RASPAGEM SUPRAGENGIVAL 

|5-101081513100101417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAID ILU3610 0 0J010JL ISI uu1Kecao 
6-J LIL . 

HAIE JL 1JU3 60 0JLLLL0,010J LLL US n UUÝÁA 

J UUUU L ULLLULJL ULUUU/J/ LU. 

UL LLLJULULU LULULLILLILJULU. 
I ULJLLLUULLULUUL LJULU /IJLU- 
JULLLLLJLLUUL LJULLVLJULU. 
JLLLL ULLUUL LLU L UUL. 

JLLILLLLU L UULLL ULJILIUULU_ 
ULLLLLLJ LL UU LJUUIL UULU. 

JLILLLLLULLLLJUUILLUUUVLJLU- 
J ULLL LULLLLJLULLL LLULJ/LL /L LLU. 

|9- J IIIIL U 

|12 JL LL LL 

Do do kagmento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanidade US 14-Valor Total R$ 48-Total Franquia Co-paricipação RS 

1-Total 2-Parcial UI7 j8,10 10 0010 LLL U 1Tratamento Odontológlco 2-Exame Radiológico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergência 

earo ue ap6s ter sido devidamente esclarecido sobres propóstos, riscos custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresantados. acalto a autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 
conrato. Declar ainda que ofs) orocedimentos) descil) acima. e par mim asinadols). foiforam realizadols) com meu consentinento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissional contratado que assina esse documento, os valores 

eferentes ao tratamento realizado, comprometendga aipar com os custos conforme previsto em contrato. 

49-Observação gO Henisia 
CRT A$97> 

re0Zagonel 
CirurgiD enista 

CRI-A 38L 

52-DaB, logal e Asia ura do nae sponsvel |53-Dala, local e Carimbo da Empresa 



lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICo 2-N° 

422354 
INTERCAMBIO 

7-Dala Validade da Senha 
1-Regstro ANS 6-Número da Guia Principal 

116/1012/1211 4-Dala de Autorizaçãão 5-Senha 13-Data de Emissao da Guia 

118V1111/210| 215V1111 210 |AUTORIZADO 406414 8066997 

Uados do BenefiCiäno 

8-Número da Carteira 11-Data Vallidade da Carteira |12-Número do Cartão Naclonal de Saúde 
10-Empresa 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

|9-Plano 
0 12 10 12 5 313 1510 011010101010111011 POS REDE PRESTADORA 

|13-Nomee 14-7 4-Telefone 15-Nome do titular do plano 

EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS 15/09/1988|| (2) 814216-qojeS ||EDILEUSA GUIMARAES Dos SANTOS 

-
Dadas do Contratado Responsável pelo Tralamento 

20-Codigo CBO S 19-UF 
AM 

025 16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Numero no CRO 

3897 01 
Faturar Empresa 

23-Númmero no CRO 

97 
21-Codigo na Operadora/ CNPJI CPF 22-Nome do Contralado Execulanle ||24-UF 25-COdigo CNES 

861517|7186171110 01L U|| DIRLEO CARLOS ZAGONEL AM 
27-Numero no CRO 

3897 
28-UF 
AM 

|26-Nome do Profissional Executanle 29-Codigo CBO S 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
Plano de Tratamento i Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Codigo do Procedumento 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 8-Franquia/Co-paricipaçao Ks 39-Aut 40-Data de Realização 41- Molivo da Gl0sa 42-ASSinalura 32-Descnção 37-Valor 

101018 110101010 615 CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-101018 51310 01014 7 J RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
3-10 1018 51310004171 L RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

|4-1010181513101010417 U RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

5-10108 51310101014 71_LU RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

J JUUL3141010JLLI10 10JL ULUS2SIALIOLLL ilaua 
LASD 

HASEJ UJU3 60 0LLLO00LL LSASi/AnloJ UA a 

HAIDJ UU8 100jLL1O10101 uLL SaSAMI3ILUI�Alu 
JUU LLLJLLUUU LL UUUILVLJ LU. 

J JLLIJLJLLLL JLLLLLJL/LL/LLJLU. 
J JUUULL ULLLULL LUULJLLJVLULL. 

J ULLL JULLLJLL ULUUIUILJLI. 
JLILLLLJUL ULJULUUULJIUIU LU. 
JJULLLUULUUJLLLU UU_JLLLJULL- 
JU LULU L UULLULJULILJLLJLU. 
JLIULUULLLULJ L LJULJILJUu 

7 JL LLL 

-LJ LLLLLLLJ. 
|10 U. 
|LJLLLLLL U 

2 L LLLILU 

UULILLU 

4-Data Previsao lemno do Iralamento 441po de AIendimento 45-1ipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participação Rs 

215/LAL I/ 22 LL j811010 LL 01010LLLL | 1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodonlia 4-Urgencia/Emergencia 1-Tolal 2-Parcial 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declara, ainda que os) procedimentols) descrito(s) acima. e por mim assinado(s). foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfalória. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, os valores 

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

|49-Observação 

-Dala, local e Assinatura do Cinurgiào-DentSa 
iro 

C. 
iagonel 

Cfgiao entiska 

ÇRO-AM35975 

rleeLagoneH 

51-Daa. local a Assinalura do Cirurgiao-Dentia 52-Dala, Iocal a Assinatura do Baneficiário asponsável 53-Data, local e Carimbo da Empresa 

25/LI/ I| LISJ/|A UEKCdA J LJ/L ERAM 3897 
cosontoD 



o lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N° 

|1-Registro ANS 

|406414 
7-Data Vlidade da Sanhaa 

| 17/o 12j/1211 422916 
NTERCAMBIO 

3-Data do Emissão da Guia 4-Dala de Aulorização 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 

JLu9v11210j 13/112112 10 |AUTORIZADO 8069189 
Dados do Beneficlário 

8-Numero da Carteira 
9-Plano -Empresa |11-Dala Validade da Carlaira 12-Nümero do Carlão Nacional de Saúde 

012101215131218 14 16 1710 1010101011 1011||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 
13-Nome 
NLOIZ ROSA MARTEL 

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento 

12/04/1982|l 11204444| 
15-Nome do titular do plano 

WAGNER LUIZ ROSA MARTEL 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 20-Código CBO S 18-Númoro no CRO 

3897 
19-UF 025 EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA AM Faturar Empresa 

21-Código na Operadora/ CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Executante 25-Codigo CNES |23-Númaro no CRO 

3897 
24-UF 

AM 
Enviar- RX 

861517781617010 DIRLEO CARLOs ZAGONEL (1) 851002000 
= 

28-UF 
AM 

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 29-Codlgo CBO S CI) 85100200 
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 

Fiano de aidmentoIProoeaimentos Solicitados 

30-Tabela 31-codigo do Procedimenio 32-Descriçådo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US AMolivo da Glcsa 42.Asístatura 37-valor d8-Franquia/co-paruipaçao Ks Au 4-ata de eazaçao 

1-10 108 1511 101012 10101 RESTAURAÇÃO RESINA 

-1010185|1 10101210101RESTAURAÇÃO RESINA 
3- LIL UJ- 
4 ULU- 
5-LLJLLII U_ 

45 JOD_J UL 8 80 0J LL101010J LLLLJSO9OT 

JUJLLULULL LULLLLJ U IU/UULU. 
J JLLL ULILLULUL LLLUUUI VLULLJ- 
ULL ULLU ULLL LJU VUJVJLLU. 

JUL UJUL ULLUL UUU/LLIJULU- 
LLJLLLILLLLL 

JLL U. JULL LJUU LUULLUUILL/LLJULU. 
JULLUUUUL LJU L JUUU/LVUULU. 
JJL LUUUL UL LJJULJVLLILJULL 
JUL LU LUULLLLLJUUUUUJLLU-

U JUULLLUULL UULL UU VLILJuLU. 
J JLULLLL U UUULLLUUIU LUULUL 

JUL UJ LJ LJJLLVLLIUJUU. 
JJLLLLU L UULLL JULJILILULU. 

| 2 JU L U. 

44-1ipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participação RS 

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiodgico 3-0rtodontia 4-Urgència/Emergência 1-Total 2-Parcial 

Decdaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e allernalivas de tralamento, conforme acima apresentados, acelo e autorizo a exeCuçao do lralamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizadofs) com meu consenlimento e de forma satisfatória. 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-pe a arar com os custos conforme previsto em contrato. 

49-0bservação 

Dbirteo agone 

Sitergão Ptis 

CKO-ATHo 

eo &Zagot�e 

s2 ypsinra daeafidario Resognsivel |53-Data, local e Canmbo da Empresa 

LU/LLJ/LU



ap lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-NP 

|1-Registro ANS 427927 
INTERCAMBIO 

3-Data de Emissäo da Gula |4-Data de Aulorização 5-Senha 6-Número da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 

406414 25 /1111210 310/1111/210 ||AuTORIZADO 8090768 213J/LO 12 /1211 
do Beneficiário 

8-Numerd da Carteira 11-Data Validade da Carlelir 

LJ/ U/LL 
9-Plano 10-Empresa 12-Nümero do Cartdo Nacional de Saúde 

0121012151313 101818 5 010 101010 1 011 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 

|13-Nome 
KEYLLA MENDONCA MENEZES MARTEL 2007/1987 HAKA Gl 

15-Nome 

KEYLLA 
do tilular 

MENDONCA 
do plano 

MENEZES MARTEL 

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Número no CRO

3897 
20-Codigo CBO S 19-UF 025- 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA AM 01 Faturar Empresa = 

21-Codigo na Operadora/ CNPJICPF 24-UF 
AM 

22-Nome do Contralado Executante 25-Codigo CNES 

86517j8 16|7111010 U DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
||23-Número no CRO 

3897 
Enviar RX 
(1) 85100200 

|26-Nome do Proissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
27-Nùmero no CRO 

3897 
28-UF 

AM 
(0) 85100218 

(1) 81000421-RPSE 

|29-Código CBO S 

Plano de Tratamento / Procedimenos Solicitados 

30-Tabela 31-Código do Procedimenlo 32-Descriçào 33-DenteRegiao 34-Face 35-Qld 36-0uanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41-Molivo da Glosa 42-Assinalura 

01018 5 1101012 10101RESTAURAÇÃO RESINA 
2-1010181511101012 118 RESTAURAÇÃO RESINA 

-10101811101010 141211 XPERIAPICAL 
|4LLJ LLLIU. 
5-LJLL LL1. 

24JODJLJLLL881D 10J L LO,0 0LLL JSp GUL La 
25 OMDJ11JU 1 2 2 10 0 LLOHO 10J LLLLLLSAGnni uLAdle 
RPSEI JJU10 0JL 0,010JLLLLLLLJSIPQAn ULZnild 

J UL U.LJL L U UULJ/ U/LJL U. 

JLUL UULL UL LJLJULIU UULU. 
I JLUULL UU LUU LJUJLJVLLJULU- 

L LLLLU JUJL LUL LLL UUUL ULULILJ J . 
JULL UULULUL LLUUU ILJULLJ 

J JUUULUUJU UUULLJJULI_/LJUL. 

JLJJUL U LULUU UJ ILL UUU. 
J JLUULLL UL L LLJLJUUILJ/JULu. 
JU LLLULLULUUL UJLL/LJ/LJ U. 
JU LLLJLLUJULLLLJULLLULL. 

JLJLL LUU L J UUIu_ JuLL. 

L 

7JLLLLILLLL 

14 J LLLLLLU. 

43-Data Ppevisào T do inlamepto 144-Tipo de Atendimento |45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US ||47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parcipação RS 

1-Tralamenlo Odontológico 2-Exame Radiológlco 3-Ortodontia 4-Urgénca/Emergéncia |L1-Total 2-Parcial 212 14 110 10 ILOO 10 L 
Declaro, que apos ter sido devidamente esdarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, contorme acima apresentados, aceno e auorizo a execuçao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientações 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), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salistatoria. Autorizoa Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares 

elerentesS a0 tratamenlo realIzado, comprometendo-me a arcar com os custos contorme previsto em contrato. 

49-Observação 
Zagoel 

ertista 
p:Dirlea Gagoel CirurgiãoDet 

CRO AtM 3S97 

s0-D Asy/taya do c Assinatura doiendmbario/ Responsàval 53-Data, local a Carimbo da Empresa 

J LIU 



Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICo 2-N 

428937 
INTERCAMBIO egistro ANS 3-Dala de Emissäo da Guia 4-Data de Autorização 5-Senha 

6-Numero da Gula Principal 
||7-Data Validade da Senha 

406414 26V11n2j0 || 011112 /12 0AUTORIZAD0 8094828 214 JvO 12j/1211 

Dados do Benefiaari0 

8-Numero da Carleira 9-Plano 
11-Dala Validade da Carteira 

||10-Empresa 
PHILCO ELETRONICOS SA 

12-Numero do Cartao Nacional de SauOe 

1010 1210 12 511 10 12 7 |212 10 1011 615 19 1011|| POS REDE PRESTADORA 

|13-Nome 954.3A 
15-Nome do ilular do plano 

MICHELSON MACEDO DA SILVA 
MICHELSON MACEDO DA SILVA 18/07/1994 

Dados do Conlraiado Responsâvel pelo Tratamento 

|16-Alendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicitante 

20-Codigo CBO S 
19-UF 
|AM 

18-Nümero no CRO 025 

N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICCA 3 97 01 Faturar Empresa 

21-Codigo na Operadora/ CNPJI CPF 
24-UF 
|AM 22-Nome do Contratado Execulante 

23-Numero no CRO 
25-Codigo CNES

86151717j816|711 1010 LU|| DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 
26-Nome do Profissional Execulante 

28-UF 27-Número no CRO 

3897 

29-Código CBO S 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL AM 
lano de Tratamento/ Procedimentos Solicitados 

|30-Tabela 31-Codigo do Procedimenlo 32-Descriço 33-Dente/Região 34-Face 35-Ctd 36-Quantidade US 
38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut40-Data de Realizaça0 AMotivo da Glosa 42-Assinalura 

Valor 

1008 5 11010119 16 1 RESTAURAÇÃO RESINA 

2-101018 5111010111916 RESTAURAÇÃO RESINA 
36 JLOULILLL61,10 101 L0010LLLL LJS 

37 JO LU 611 10 0J 010 10 L LSIU M LKIu 
UIULLJLULLLJLULLLJLLJUL U/LJULU- 

UUL ULJULU ULL UU /LU/JLLU 

J JU L UULLLUUL ULUUU J/LJ/LUUUJ-

3- I LILL U. 

4- L U. 

|5- LLLLU 
6- LLU 

U LUUL LLULL LUU J/L L/ JU U- 

LULL ULL U U LULL/ /LLJLLU 

JJU U.LJL ULULL LU ILVL ULLH. 

JLLUULLU UULLLJ UU U JULVLJ/LJU U- 

JLJLLL U JUL JLUU JLLULL/LLJ/LLJULU. 

JLULUULJ LULUULJL JULIL/LUULLU-

JLULLJ ULLLLJ U LL.LU /LL/L LLU- 

J U LUULLLJJLUULUUUJILULLU-
JUU LLUL ULJULL UULUI ILLLL 

1 JLLL L. 

13 

44-Tipo de Atendimenlo 
45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia Co-participação Rs 

L1-Total 2Parcial L212,10 10jJ LLLLL 1O,10 10 ULL L -1ralamenlo odcntológico 2-Exame Radiológico 3-0rtodontia 4-Urg�ncia/Emergència 

Declaro. que após ter sido devidamente escdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de ratamento, confome acima apresentados, aceito e autoriz0 a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 

contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) despo[s)pcim. e por mim assinado(s). foilforam realizado(s) com meyconsentimenaeie torma salistaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento. os valores 

relerenles ao tratamento realizado, comprometendoAnEA AR h Os cuslos conforme previsto em contralo. 

49-Obsevaçao 

Drbirleo Lagonele foeo 

Cirurgia6 Dertista 

EROÁM 3897- 

DrDirleo C. 
O rgao Deptista

|52-09 afl tynaa do Pnenei Ressonstjal 53.Data. local a Carinmbo pa Empres 



Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
2-N° 

Regsiro ANS 

406414 
-Data de Emissão da Guia 4-Data de Aulorização 
218 /1 11210 012/1121/1210 AUTORIZADO 

5-Senha 6-Número da Gula Principal 

8099201 
Dala valldade da Senha 

430085 
INTERCAMBIO 

Dados do Beneficiario 

216j/0 12 /1211 8-Numero da Carteira 

O0121012 5 3 3 5 0 10j1101010 1010 1 10 2 POS REDE PRESTADORA 
9-P Plano 

10-Empresa |11-Data Validade da Carleira 2-Nümero do Cartão Naclonal de Saude DENTAL UNI COOPERATIVA 13-Nome 

JL/LLJ|| VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 15-Nome do litular do plano 
23/10/2015 Dados do Contratado Responsável pelo Tratamento EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 
N EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 18-Numero no CRo 19-UF 20-Codigo CBOS 

AM 21-Código na Operadora/CNPJ7 CPF 3897 025 01 
22-Nome do Contratado Execulante 86517 1786|7 |110j0| || DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

aturar Empresa 23-Nümero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES 
3897 Enviar RX 

(1) 851002000 
|26-Nome do Profissional Executante AM 
DIRLEO CARLOS ZAGONEL c-Numero no CRO 28-UF 

| AM 
29-Código CBO S 

Plano de Tratamento i Procedimentos Solicitados 3897 

|30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 
32-Descniçaào 

33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 

101081511101012 010 RESTAURAÇÃO RESINA 3f-valor S8-Franquia/Co-participação RRS 39-Aut 40-Dala de Realização 41Motivo da Glosa 42-Assinatura, L64JOD JJUL88\1010JLL0,010jLLLLL LJSQdlidiO U lwg I J UUL ULULL L UIL UL/L/LJLLU. JUULLJLJUIL UULI UULJVJ/LLJUU-
J UU J L ULUUL ULUJU LU UULU- J UL L UULLU UU LUUUJ/LJVLUULLU 

3- L U. 

6- J 1 

U UULJLLLLJLULLLLUUJUI /LUULUJ 
JULLLL UL ULUL UUUUJLJILJULU. J J LJ ULL ULLLU UUJLULLJILULLL. JL UILU UULLULUULILLJULJ/LJ/LJ U. 
JJU LULUULULJULLLLUU VLUVULLU 
JUULLL LJ LULLULJULJIU LUULU. JLLLLLLLJ UL LL UU ILLLJU LLWLLJU U. 

4LJL ILU. 
5 JL U. 

JLL LLJ JL U UL ILJLLLLL J/ UULU 
saoerhe do Tamento 

idildOM 
44-Tipo de Atendimenlo 

45-Tipo de Faturamento 
1-Tratamento Odontológlco 2-Exame Radiológlco 3-Ortodonlia 4-UrgéncialEmergência 

46-Total Quantidade US |47-Valor Total RS 

LLLL88,010 || LL01010 48-Total Franqua/ Co-participação RS 1-Total 2-Parclal Declaro, que após ter sido devidamente escdarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, contorme acma apresentados, aceito e autorizo a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), 1outoram realizado(s) com meu copsenumento e de TOrma satstaloria. Autorizo a operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que aSsina esse documento, os valores 

rererenies ao tratamento realizZado, comprometeuo-me a arcar com os CUstos contorme previsto em contrato. 49-ODservação 

Dr. Dirkeo Cagoel 

Cirurgio 
CRO AH 

r. DirkodZasone CarurgijoBaista 
CRO-A 3897 

gne 

Turgjao-Dentista Se 
le Asinatte doruglaDentista 52-0 lolAsnara doepheneqrio/ ponsayel 

CIL|Od olukuDa NuuMndd /LUL 
53-Dala, local e Carimbo da Empresa 

de on 19 



Coori ife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICco 2-N° 

1-Registro ANS 

406414 430087 
INTERCAMBIO 

3-Dala de Emissão da Guia 4-Data de Autorização 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 17-Data Vaidado da Sanha 

218/11120| 1012/11211210 AUTORIZADO 80992065 J 216/10 12 1211 
Dados do Beneficiánio 

8-Numero da Cartoira 
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validado da Carteira 12-Nümoro do Cartão Nacional da Saude 

01012101215 313151910111010101010111012 POS REDE PRESTADORA |DENTAL UNI COOPERATIVA 

13-Nome 

8008S 
15-Nome do tItular do plano 

VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 23/10/2015 EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS 
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento 

19-UF 
AM 

20-Codigo CBO S 

01 
16-Atendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicilante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
18-Nümero no CRO) 

3897 
025 N 
Faturar Empresa 

22-Nome do Contratado Execulante 24-UF 
AM 

21-Codrgo na Operadoral CNPJ/ CPF 23-Número no CRO 25-Codigo CNES 

8651786 171110 101 DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 

26-Nome do Profssional Execstante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
28-UF 

AM 
27-Numero no CROP 29-Codigo CBO S 

| 3897 
Plano de Tralamento / Procedimenios SolicitadosS 

|30-Tabela 31-Códgo do Procedimenlo 32-Descrição 39-Aut 40-D ta de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura 33-Dente/Região 34-Face 35-Qld 36-0uantidade Us 37-Valor 38-Franquiaco-parlicipação R$S 

|010j851110 10119 161_ RESTAURAÇÃO RESINA 
2-1010 85111010 1 1916 RESTAURAÇÃORESINA 

L84 JLOJULL61J,O 101LL L0,00JLLL SA 

74 JOJ UL6 1J0 JLLOO10J ULISynlardHuL kue 
JJULLLLUULL UUL LLJUUJIULULU 
JJLJLLLLULJULUU LLLLUJLILJuLL. 

JJLULLLLLULLUJuLLLLLUU LJLLU_ 
JLULL LULLL ULLJUUUJILILLJUU_ 
JUJLL L JU LJLJUL UJLJLJL LJ/LJLLLU. 
JUL LULUL ULUULU UUILVLJLLU-
JULLLL UU LU J ULJUUILJ/UJULU. 

s-J L LLILU. 
LJ LLL U- 

9- L L U. 
10 JLLLLL . 

JLLLL 
12 JL L LU. 

J JUUL LLJUL U I JULIL UJUIU- 
J UL J UL ULJU LJUU/ / UULU-
JLJ LULULLIL LLL U,. JU /JILJULU. 

JLLLLL UU LLJLULLL J LIL/ J LU. 
14 JLLL LU. 

J JLLJL LJLL U.LLJLL LU.LLU J/LLJ/LJU U 
44po de Alendimenlo 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 43-Total Franquia/ Co-participação RS 

U 12 12j1010 LLI O,010 LLL U Decdaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, Cuslos e alternativas de tralamenlo, conlorme acima apresenlados, aceito e autoriZO a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), Toiloram realizado{s) com meu consenumento e de Torma saustatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioógico &0nodonlia 4-Urgéncia/Emergència 1-Total 2-Parcial 

relerentes ao tratamento reallzado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contralo. 

r. Dupe. Zaggnel Cixrgi�o egista 
CRO-AM39 

49-Observação 

Cirufgião letista RO-AM3897 59pcal e Ainaura odrgao-Dentista S 

ua Que 53-Data, ocal e Carimbo da Empresa 

Diro agoBel 

de sodes 



life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICco 2-N° 

1-Rcgsto ANS 

406414 aa de Emissdo da Guia 

JLZE111210LO12y112 v2101 |AUTORIZADO 
6-Numero do Guio Principal 

8099203 
430086 

INTERCAMBIO 
Ba de Autorizaç3o 5-Sonha 7-Data Validado da Senha 

1216 J/O 2]/211 
Dad as do 

8-Numero da Carera 

ano 

g-Plano 10-Empresa |11-Data Validado da Carteira |12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

021012151313150101110 10101010111012| POS REDE PRESTADORA 

13-Nome 
VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAo 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

23/10/2015 CaLAY,ODE S 
15-Nome do titular do plano 

| EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTODS 
Dacos do Contratado Responsável pelo Tratamento 

17-Nomo do Profissional Solcitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
20-Código CBO S 

01 
16-Alendimento a RN |18-Númoro no CRO 

3897 
19-UF 
AM 

025 N 

Faturar Empresa 
21-Codigo na Operadora/ CNPJ/ CPF |22-Nome do Contratado Executante 24-UF 

AM 
23-Numero no CRO 25-Codigo CNES 

865 j816110101L DIRLEO CARLOs ZAGONEL 3897 L 
|26-Nome do Profissional Executante 27-Número no CRO 

| 3897 
|28-UF 
AM 

29-C6digo CBO S 

L DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

Plano de Tralamento / Prooedimentos Solicfados 

|30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descnçào 33-Dente'Regiao 34-Face 35-Q1d 36-Quantidado US 39-Aut 40-Data de Realização A1- Motivo da Glosa 42-Assinatura 37-Valor e-Franquia/co-parlicipação RS 

08 13 10 10 10 10 8 19 EXODONTIA SIMPLES DE 

L JLJLLL JLLU LL UULJIJVJULU- 
-

JLLJ LLLLL UL LJUULVLJLLU. 
JULL L LL UUuJLJU UIU U- J L LU. 

JULL ILLLLJLLJ JJLJILIJULu- 
JLLLLLLULJUL UJ L UL ULU LLUULU. 

12 J ILL. 
|13 
1 LJ LLL U. 

JLJLLLL LJ LULU LJLIJ /LL/LJLLU- 
JLIL JLU LJ UL LJLLJI U/UJLU 

LLLU. J UL U LJ JUL LJUUJ/LJI UU U- 

44-Tipo de Atendimenlo |45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 4r-valor Tolal RS 48-Total Franquia/ Co-participação RS 
1-Tralamento Odontológico 2-Examoe Rediobgico 3Ortodonia 4-Urgéncia/Emergéncia L1-Total 2-Parcial 

Dedaro. que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e allernativas de tralamenlo, coniorme acima apresentados, aceio e auOrizo a execuçao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os Custos previstos em contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrito(s)acima, e por mim assinado(S), foi/loram realizadols) com meu consentimenio e de lorma salislaloria, Aulornzo a peradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores reterentes ao tratamento realizado, comprometendo-me arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

49-Obsenvação 
eg agonel sc 

Cirurg erista 

CRELAM 3897 

Sirgiao raska 

CRO-A38K alesingra dopertiniario Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa 

Soo 



OLfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO -N 

430087 
INTERCAMBIO 

7-Data Validade da Senha 1-Registro ANS

406414 
3-Data de Emissåo da Guia 4-Dala de Autorização |5-Senha 6-Nümero da Guia Principal 

21811v120| O12 /1112 /210AUTORIZADO 8099206 216/O 2/1211 
-

Dados do Beneficiário 

8&-Numero da Carleira |12-Numero do Cartão Nacional de Saúde 11-Dala Validade da Carteira 10-Empresa 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

9-Plano 

O01210121513131510 101110 101010 10111912| POS REDE PRESTADORA 

13-Nome 
VALERIE EMANUELLE GUIMARAES MALVAO 2a102015| , A12 9.pOK| 

15-Nome do titular do plano 

EDILEUSA GUIMARAES DOS SANTOS 

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 19-UF 20-Código CBO S 18-Numero no CRO 

3897 A AM 01 
025 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
Faturar Empresa 

25-Codigo CNES 22-Nome do Contralado Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
21-Codigo na Operadora/ CNPJ/ CPF ||24-UF 

AM 
23-Numero no CRO 

86517186 111010L U 3897 
28-UF 
|AM 

|26-Nome do Profissional Execulante 29-Código CBO S 27-Nümero no CRO 

3897 | DIRLEO CARLOS ZAGONEL 

Plano de Tratamento Procedimentos Solicitados 

|30-Tabela 31-Código do Procedimento 38-Franquia/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Agspalurai 32-Descrição 33-Dente/Região 34-Face 35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 

4JO JJL 610j0J 91010LL LSQn LUOoLLL 
74 JO JuULOLiO JLLOMO10J S0leLLL�ds 

J JUULULLLLJ U LULLJULU U/LLJLU- 
UU LULL ULL LLJJLLJ/L/LJLLL 

JUULLUULU U L JLLJULUILLJ/LLJLLU-
J JUULUULLL ULLLJ UUUU/LILJLLIL 
J JUUULLL UL JLLJ LIUU_I /UULU. 

JULLLLUULLU L L UUILJILJULD, 
JJLJLLLLLJL UULLLLUUI JULU- 

0108 5111010 11961_1LU RESTAURAÇÃO RESINA 
-1010 81511101011 9 16 RESTAURAÇÃO RESINA 
3- L J. 

6-LJLLLLLL L 

JLLLLLLU 
"UJULLLLLU JLJLLLLLU LLUJU LUULLIJUU. 

J UL JLJ LLULULLULJUUILULJULU-

JJUIL UL ULLILLULUUUJ/LLLUULLJ- 
JLLIL ULUU LUU LLLULL UJ/LL U. 

|43-Daja Pevisáq Témyno do Tyatamento 44-Tipo de Alendimenlo 5-1ipo de Faluramento 46-Total Quantidade Us |47-Valor Tolal RS |48-Tatal Franquia / Co-paricipação RS 

LL212010||LLLLLOO 10 1-Tratamento Odontológlco 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgência/Emergêncla 1-Total 2-Parclal LLLL 
cntra Decaio. d peta irdroc ebr e prnta r as u ealenatas de tatamena, cantome acima aoresentados, ceio e autonico a 0ecusão do tratamenta, comprometendo.me a cumpri as orentagóes do profsional a.sistente e arcar cam o8 custos previstos em roereneseo raamert eedomprmetiemeti acm o min sihaolo fferam realaos)com mau cosentinento e de lorma saidlatorio, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mintha conta, do profsonal contralado que asuna esa documenta, os vabores 
reterentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo. 

|49-Observação Dr. Dirleg¬. Lagpue 

E ão Denista- 

|50-9logal e Assinehyra do nurgia-Dentista ERO-AM3 

irleo T. ZAgonel- 

422 ruryiao estita 
.19lessnaura dsanacario esponael 53-Data, local e Carimbo da Empresa 

dos SomOs 



e GUIA DE TRATAMENTo ODONTOLÓGICO 

4-9tn e terira 

111212 0 111 12 /2 0AUTORIZADO 40F41 4 
sha 

8045 
431129 

021012 151210 5 418 0101010117 2 101POS PEDE PRESTADORA 
1Empren 
BRITANA COMPONENTES 

FELIPE FARIAS MENEZES CASTILHO 
int 

25109/191S2 93 Sk3 ELE ARIAs MENEZES CASsTL 
Ate t N 7.Nom t Prfisnal nlitorte 

N EODONTo CLINICA ODONTOLOGICA ANM 

69 Ëb1j00 DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
22 1om d) nntratat Eyrtat 

Faturar Emoresa 
NES

3897 AM 

4 eme d-nel verente 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 AM 

1 Deecadirtm rtr) 17 Jwoea 

0 0 1851110101961RESTAJRAÇAO RESINA 
9018511101011 9111RESIAJRAÇAO RIE SINA 

261OJ 610 0 LL O00LL 
47 O 61001LLLO00LLL 

II L L LLL LLLL 

LJLJ LLLII 
ILLILIJII i 

I 

rnet JdorttoiggaIarne fiadiobiwaà i odonia 4irgenca/umergèrc 

hedan qi Bydn les bufo de vinlamenle enare ido eolbre on propouitot aco uBtot allenalivat dr Iralane nt cantorn acama areetiaDo8 b; e a.torr a tiamG, á. do Talast 

t ni dan, auda s oa in odmmoutot) doaiota) aino pur anbnadofs lohoran roalizaidoih) com n0 corent1ment 0e trme tatuiarsna aris ar jp 

retaerdas ltianitile. (Galhzsule, sonprsinalenudr ara L utot Gonune previGto en conlralw 

Dr. 

Dirko 

C. 

Zagouel 

Criko Dewtista 

CkO-AM/TZS-
l s Aauratue t: t murpiaes Dr. 

Dirleo 
C, 

Zagou LwwgDeniala 
CRO AM 3897 11/ /19121/| 21 



kt life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
2-N 

1-Registro ANS 3-Data de Emissão da Guia 
14-0ala de Aulorização 

14/112/1210| 101/11212 0 AUTORIZADO 406414 5-Senha 6-Número da Guia Principal 
435014 

INTERCAMBIO 

7-Data Valldade da Senha 

| 8119491 014013jI1211 Dados do Beneficiano 

8Numero da Carteira 
9-Plano 

0 012 0 1215 1 0 2 7 212 0 01013 3101011|| POS REDE PRESTADORA 
10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartão Nacional de Saúde 

PHILCO ELETRONICos SA L/LLJ -Nome 

ELIANA BEZERRA MARTINS |14-Telefone 15.Nome do tilular do plano 

13/11/1974l ( ) 19841S 114 3 ELIANA BEZERRA MARTINS Oados do Conlralado Responsável pelo Tralamenlo 

16-Atendimento a RN |17-Nome do Profissional Solicitante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA N 18-Número no CRO 

3897 
20-Codigo CBO S 19-UF 

025 
AM 01 

|21-Codigo na Operadora CNPJ/CPF
22-Nome do Contratado Executante Faturar Empresa 

86 5 71718 6 7 11010 DIRLEO CARLOS ZAGONEL 23-Numero no CR0 24-UF 
AM 

25-Código CNESS 
3897 

|26-Nome do Profissional Executante 

CRO 27-Número no CRO 

3897 
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 28-UF 29-Codigo CBO S 

AM Plano de TratamentoI Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimenlo 32-Descriçåo 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-paricipação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Malivo da Glosa 42-Aatura 010j8 11010101016 151 CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-10 1018 513101010 14171J RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL_HASDI J1JUL3 6 10 0 LL0 J10 10 LLJLSAO/t222LI LL -101018113 1010101417 RASPAGEM SUPRA.GENGIVAL 
4-10 018 5 3 010 014 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

HASEJ J L86,O 0JLLLO101OJLLLLJLJSJd O/112/L2JLILidQUK HAID JUU 36I0 0JLLL0)1010LL SAPi2/oJ u L JUUL860 0jLLLO,0101LLLILLJSpiao LLNCAOn 
JLULLLLLLJL JLLJLLLLJULJI LJLLU. 

I UULLL ULU U LL LJUL/L/ JU U. 
J J LULUU LJUL UUUU L L ULU. 

J JLLIULLJL ULUULLLJUU/LLJ/LLJULL- 
JLJL UULJLL ULUUL LJUU/LJ/LJULL- 

JULLLULLLL UU LU LJUL/ULLUULU- JLLJL UUU ULUL ULULILU/LJLLLU- JLLJULULJL JLUUL LJULJ/LLJ/LLUULL 
JLJU JLU LLLILL .LLJULLJ/LL/LLJU U. J ULLLILULLLLLLJL LJLLJULL/ JLLU 

s-10 10j18 15 13 101010 14 71 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
- JLLIL L. 
7-JULLI J. 
8-LLJL U, 

HAIE I 

-JULLLLLIU, 
0LJ U. 

43-Data Previsão Témmino do Tratamento 
44po de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quanidade US 47-Valor Total R$ 

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontla 4-Urgéncia Emergencia L UZ8j010 LL011010 
48-Tctal Franquia / Co-participação R$ 

1-Tolal 2-Parcial 
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamentonconforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações 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), foiforam realizago(s) dpm meu consentimento e de iofma saustalofla, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendoie a arcar com os Custos contorme previsto em contrajo 
49-Observaçáo

Dr.arleo gas 

Cikrgag}entis 

o 4O/|423/D 
2a 

C.aconel rurpi0entistaa 
0-AM 3897 

50-Data, local e Assinatura do C1rurgião-Dentista Soliclgnte 

IO/LAI2/U2 
51-Data, local e Assinalura do Cirurgjãosta 

53-Dala, ocal a Carimbo da Empresa 

LOVd 2/2p jyÜLaNa Waali VLLILJ 
52-Data, local e Assinatura do Beneficiário RáspensâvelCRO-AM/3897/



olife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO -N° 

1-Registro ANS 

406414 
438599 

INTERCÄMBIO 
|3-Dala de Emissão da Guia 14-Data de Autorização 5-Senha 6-Nümero da Guia Principal 7-Data Validado da Sonha 

10/1|2v210 || 7/112jv210 AUTORIZADO 8135606 110/10 3/1211 
Dados do Bene ficiário 

|8-Numero da Carteira 19-Plano 10-Empresa |11-Data Validade da Cartaira 12-Numero do Carlão Nacional de Saúde 

9101210121511101217121210101013301013 POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA LLVLU/U 
13-Nome 

GIOVANNA MARTINs PINHEIRO 
14-1elefone |15-Nome do litular do plano 

24/03/2004| (2) 419151-124 119||ELIANA BEZERRA MARTINS 
Dados do Contratado Responsável pelo Tralamento 

17-Nome do Profissional Solicilante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 
||19-UF 

AM 
20-Codigo CBOS 
01 

bAIendimento a RN 18-Numero no CRO 025 
N 3897 

Faturar Empresa 
21-Código na Operadora / CNPJI CPF 22-Nome do Conlratado Executante 24-UF 

AM 
23-Numero no CRO 25-Código CNES 

86517|8|617110101L DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3 3897 
Enviar RX 
(0) 81000421 

26-Nome do Profissional Executante 27-Número no CRO 28-UF 
AM 

29-Codigo CBO S 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 3897 
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados 

30-1a Tabela Odgo do Procedimenlo 32-Descriço 33-Dente/Regiäo 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor SE-Franquia/co-paricipaçao R 39-Aut 40-Data de Realização 41- Molvo da dlesa 42-Assingura 

1-10108151110101119161RESTAURAÇÃO RESINA 
2-008111010 1014 12111 RX PERIAPICAL 

27 JO UuL811010J LQ00LL USIALeLUCLrt 
RMSD JULLLL JO 0JLL O1O 10J ULUSH U UL- 

JUU LULJ LU UUUUU/L LULLU- 
JLLL LLJLLULJLL LULJLJVLU/LULLU. 
JJULLULUUL ULLLL ULL J/LLJULU. 

UL U L ULLLULLJULU/J/LJUU. 
J JUUULL UL LUJULU UULVUJULU, 

I JU LU ULLJ JU LULLJULU/LLJ/LLJLU. 
JULLLLJULUU LUUU IUILJLLL. 

JUL LJU LULLLUULJUILVJLLU. 
JLLL UU UUJULLLLLJLI JUU. 

J JULLUJLL UL LJUUIUIU U. 
J ULULLL UU ULJULLUUULIUVLJLLU. 
JJUU L LLULLLLLLIVLJLLJLU. 

5-LLIL U. 

8- JLI LI -

11LJL U. 
12 JL 

|43-Data Previsão Témino do Tratamento 147-Valor Total RS |48-Total Franquia/ Co-participação RSs 44-Tipo de Atendimento 

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgência/Emerg�ncia 

|45-1ipo de Farurdmento 46-Total Quanudade Us 

1-Tolal 2-Parcial LLLEJ010j 100 
Dedaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, iscos, custos e alernatvas de tratameno, con e acma dpresenlados, GETO eauorZO a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), TOVioram realizadoS) co euconsenunenio e0 Onia Saustaioria. 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 arcar com os custos contorme previsto em contralo. 
49-0Dservaçao 

oIO,ocal e Assinalura do Cinugiao-DenlistaD 

Dirkeo 

Zagonel 

/C ão Dsa 

CR0-AM8 

50-Da1a ocal e Assinalura do Cinurgiào-Denista Solicitant 352-Data, local e Assinatura do Bene ficiario spans�vol 

Cyar Fn Neptista 

4VAI/L3-xana Mau LVLLIU 

Jirlege egel 



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
2-N° 

1-Registro ANS 13-Data de Emissão da Guia 

|014 /1 12j/1210 | 10191/11 12j/|2 10 |AUTORIZADO 
4-Dala de Aulorização 5-Senha 6-Nümero da Guia Principal 

435020D 
INTERCAMBIO 

406414 17-Oala Validade da Senha 

8119496 JO4/0 13j/1211j Dados do Beneficiar0 

-Numero da Carteira 

9-Plano 01012 0 1215 110 217 1212 1010 013 13 01013| POS REDE PRESTADORA 10-Empresa 
PHILCO ELETRONICOS SA 

11-Data Validade da Carteira 12-Nümero do Cartäo Nacional de Saúde 

/LJ/L 13-Nome 

GIOVANNA MARTINS PINHEIRO |14-Telafone 15-Nome do titular do plano 

24/03/2004| (f12) RR1RS IIR ELIANA BEZERRA MARTINS Dados do Contratado Responsdvel pelo Tralamento 

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

|20-C6digo c8O S 
01 

18-Nümero no CRO 
EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 19-UF 

AM 3897 025- 
|21-Código na Operadora/ CNPJI CPF Faturar Empresa 

86517816|7|10 0 
22-Name do Contratado Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
23-Numero no CRO 

3897 
24-UF 
AM 

25-Código CNES 

26-Nome do Profissional Executanle 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 127-Numero no CRO 

3897 
28-UF 29-Código CBO S 

-
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitados AM 
30-Tabela 1-Codigo do Procedimenlo 32-Descrição 3-Dente/Região 34-Face 35-Qld 36-Quantidade Us 37-Valor 38-Franquia/to-parucipaçao Rs 39-Aut 40-Data de Realização |1-10 10811 10 0 0 1016 5 CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-1010j8 4 10 10 10119 18 PROFILAXIA: POLIMENTO 

3-1010J841010101119 81PROFILAXIA: POLIMENTO 
O10j814 10 10101119181 PROFILAXIA: PoLIMENTO 
s-101018410 10 1011198 PROFILAXIA: POLIMENTO 

41- Molvo da Glcsa 42-Assatura 

JULL3 4jO 0JL LO,10 10)L LUSO/A2/2eLLLLUmG| HASD 

HASEI J ULLI35 J10 10 J I0O10 L JJLJSoR/AZ/2J U, LLL HAIE JI 

HAID JL ULB5 J0 0jL 0010jLL LJSOI/ 412/120JLLUs Uu 
J J UU LUULLUUUUL ULJULJ/L/LJULLU. J J ULLULUUL LUUL LJUU/LJ/LUULU- J JLU LJ U U U LLLLULL LJ/LLJU U. 

J JL LJ UL LLJLU LLUUIL/ J U. J ULL LJLLUL ULJL LJLLJUL J/LUU U- J JL LJLUULIUL LJLL LJULVLJ/LJU U. 
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JUUULULJLL L UL LJJLJ/ U/UJULJ- J J UU IULUU ULUUL LJUU LLUULU. JL LLLL L L UUUULLULJUL/ J JU U. 

8- JLLLL LLLL . 

| 10 J U. 

14 JL L L 
15 JUL IU 
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-1po de Alendimento 

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantudade Us 47-Valor Total RS 1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodonlia 4-Urgência/Emergéncia 
L 411010 L L101,010 LU 

48-Total Franquia/ Co-participação RS 1-Tolal 2-Parcial 
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sopreps propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descritols) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de 1orma satistatoria, Autorizo a operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina ese documento, as valores 
rererentes ao tratamento realizado, comprometendg-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
4-Obsenvação 

LO I 2/3 Dr. 
D 

Zagomel
Sirurgãobeia 

CRO-AM 3897 

Dr. Diyleo oDe 

Cirar psa Denista 

CKO-AM 3897 

BO-Dala, local e Assinatura do Cinurgiào-Dentis 
51-Data, locale Assinatura do Cirurglão-Denista 3 2-Data, local e Assinatura do Banaficiàrio O/2/2 Dala, ocal e Canmbo da Empresa 



Oi lie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
K 

1-Registro ANS 3-Data do Emissão da Guia 

116 u121210| 8y12 /1210 AUTORIZADO 
|4-Data de Aulorização j-Scnha 

| 406414 

6-Número da Guia Principal |7-Dala Validade da Senha 

116 1O3 211 
442301 

INTERCAMBIO 8151964 
Dados do Beneficiano 

8-Numero da Carteira 9-Plano 
010121012 510 97 18 14 10 1011 1819 10 17 011|| POS REDE PRESTADORA 

10-Empresa 
QUALICORP ADMINISTRADORA DE 

11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartão Nacion al de Saude 

LLJ/LLJ/LLJ 
13-Nomo 

YNARA PEREIRA DE LIMA 20/11/1998|| 
14-Telofon 
(A) N48-A181 ||YNARA PEREIRA DE LIMA 

15-Nome do titular do plano 

Dados do Contralado Responsável pelo Tralamento 

16-Alendimonto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 

N 

18-Número no CROD |19-UF 
AM EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA

20-Código CBO S 

01 3897 
025 

|21-Código na Operadora/ CNPJ/ CPF 

8615 717 18 61710 j0 DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
22-Nome do Contratado Executante 

Faturar Empresa 
23-Número no CRO 24-UF 

AM 
25-Codigo CNES 

3897 

26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
27-Número no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S 

3897 AM 
Plano de Tralamento / Procedimentos SollcitadoOS 

30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descriçao 33-Dente/Regiào 34-Face 35-0td 36-Quantidade US 

0 10j811101010 1016 5L CONSULTA ODONTOLOGICA 
37-Valor 38-Franquia/Co-participaçäo RS 39-Aut 40-0ata de Realização 41- Motvo da Glosa 42-Assnstura 

2- J LIL U. 
3- L LU. 

JUJL U.LJ LU L JULI /UUUUV 

JUUL LUULLL UU LLULJIIULL- 
JJ LUUuLLLJUU LULJUULL. 

J JUUULLJUULJUUULLUUULLILLVLLJLLLJ 
J UUL UL LLJUL L LILJILLL-

JL JULUULLUUULLULUUL UILJILJLLU- 
JU LULUUL UU UUUUJIIULLD- 
JJULJUJ L UULLUUULJILJILULLL- 
JLLJLLLJLUUL LJLLLLULJLLI J U- 

5-J L U. 
-ULLLL . 
8- L U. 
-LILLIL LIUJ- 

L 

12 LLLLLJ. JLJL UUUUL LJLLULULVVJULUJ 
JLJU UUULLLJLJ LUUILUILJLLU-
JUU ULUUL JLLLJUU ILJLL- 
JLJU UUUULJUU LLLLU/LLI LL. 

|43-Data Previsão Témino do Tratamento 144-Tipo de Atendimenlo 
po derauiailie 46-Total Quantidade US 

AIB/A/22 
Dedaro, que após ter siha deviamenla escavecdo sobre os proposltos, iscos, cuatos e alernativas de talamant, confeme acina apesentadoa, aseto e auito a a do aamano cmnome a u a orn tat n ass cu sa unnlo vale contia.Declaro.ainda que co) procedimaniot) descrioe) acima, e por mim assinacdos), folioram realizadole,com meu consentimento e de lorma satislatoria, Autoiko a Operadora a pagar om meu nome e por minha conta, 8o prolssional onratado que asana esie dcumana. vae 

referentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conralo 

1-Tralamento Odontoldgico 2-Examo Radioldgico 3-Drtodontia 4-Urgência/Emergência 

47-Valor Total RS 43-Total Franquia Coparticipaçáo R$ 

1-Tolal 2-Parcial 

49-Observaçso 

Dr. Dirlep. Zago Cirurgäo Deatista 
CROAM 389? 

Ciryr giao ista 

(ROAM 3897 

-ala,cal e kssinalura do Cirurgião-Denusla soligtani1 

A AH/ 
51-Dala, local e Assinalura do Cirurg 52-Data, local e Assinatura do Benoliciàrio/ Responsavel 53-0aa, ocal e carmod da Empresd 

ABIA2/ 



Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-NP 

443966 
INTERCAMBIO 

7-Data Validade da Senha 6-Número da Guia Principal 
4-Data de Aulorização 5-Senha 18/031211 |3-Data de Emissåo da Guia 1-Registro AN 81587199 

406414 118112 /1210 2131112/1210AUTORIZADO 
Dados do Beneliciáio 12-Numero do Carlão Nacional de Saude 

19-Plano |10-Empresa |11-Dala Validade da Careira 

8-Numero da Carteira PHILCO ELETRONICos SA JLJ/LU 
10101210 1215 10 12 712 2 0 1011 13 6 15 011| POS REDE PRESTADORA 

14-Telefone 
|15-Nome do litular do plano 

13-Nome 
THIAGO LUCATELLE SOUZA DE SOUZA 31/10/1989| ( ) iN6H-DA OnTHIAGO LUCATELLE sOUZA DE SoUZA 

Dados do Coniralado Responsavel pelo Tratamento |20-Codigo CBO S 19-UF 025 
|17-Nome do Profissional Solicilante 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 

18-Número no CRO 

3897 01 Aenoimento a RN AM Faturar Empresa 
N 

23-Número no CRO ||24-UF |25-Codigo CNES 

22-Nome do Contratado Execulanle 

AM 21-Codigo na Operadora/ CNPJI CPF 

3897 8615 717j8 6 711 j0 j0 UDIRLEO CARLOS ZAGONEL 

28-UF |29-Código CBO S 27-Numero no CRO 

3897 
26-Nome do Profissional Executante AM 
DIRLEO CARLOS ZAGONEL 
Plano de Tralamento Procedimentos Solicitados 39-Aut 40-Dala de Realização 41-Mctivo da Glosa 42-Assinatura 

37-Valor 
JG-F ranquiaco-parbipação Rs 

33-Denle/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 

JUUL3610 10JLL O010 ULL USj4}///AauLadata 

JLJLLL3 6 J0 0JLLLLD0 10j LU USJAVLAJ2ULMpLs 

HAIE I JUL 3 6,0 10J L0,010JLLLJ SJ VLAiejLLKola 

JZ-Desci criçao 

30-Tabela 31-Código do Procedimenlo 

|010j8513 10 10 014171 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

2-100 8 513 10 0 101417 U RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

3-010 8 15131010 10 4 7 URASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

010815131010 0 1417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVALHAID J ULL3 6 J0 10jLL 000JL L Sj3 AILOJLLLaol 

01018 1101010106 511J CONSULTA ODONTOLOGICA 

HASD 

HASE J 

6-LJ U 
J UU U JL ULUUL U JUJ/LLVLULLL 

J LLLLLJLJU L L LUL JLLU / ILJU U. 
JLJLLULJU J.LJLL ILLJULJIJ/LJLU. 

J UUL U ULLU UULLLULUL/LUILJLLU, 

J UUU LUUIULULL LLJLVL/UJLU. 10 J LL U. 

11 JL U. 
12 J LU. 

JJL LULJ ULUUL LLUUU VLJILULU. 

14 JL LI U. 
15 JL L TL LU. 

43-Total Franquia Co-parnicipaçào RS 
45-11po de Faturamenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 

|44-Tipo de Atendimento 810 10 IOO10 43-Data Previsão Temino do Tralamenlo 
1-Tolal 2-Parcial 

1-Tralamenlo Odontológico 2-Exame Radiológico 3-Orlodonlia 4-Urgência/Emergência 

Decdaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, Cuslos e allernativas de tratamenio, contorme acima apresentados, acetoe aulorizo a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as Custos previstos em 

coniralo. Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), 1oi/1oram realizado(S) com meu consenimento e de lorma salistaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, s valores 

relerentes ao tratamento realzado, comprometene-ne a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. 

49-Observação 

Dr. Dileo C. Zagone 

rgião Denista- 

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiáo-Dentisy CRO-AI389 

DDirledC. Zagone 

51-Daja, lgcal e Assinatura do Cinurgiáo-DT ga0 Dnista 52-Data, local e Assinatura do Benaliciário I Responsvel 3-Data, ocal e Canmbo da Empresa 



life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO
-N 

1-Reg'stro ANS 
406414 

3-Dala de Emissão da Guia 

2121/L112j1210j 213 1/112/2 0 |AUTORIZADO 
4-Data de Autorizaçáo -Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 445589 

INTERCAMBIO 
8765837 212/0 1321 Dados do 5eneficiário 

8-Numoro da Carteira 

9-Plano 00 2 0121513 1217 131215 0 101010 1011 0 12|| POS REDE PRESTADORA 10-Empresa 
DENTAL UN! COOPERATIVA 

|11-Data Validade da Cartoira 12-Numero do Carláo Nacional de Saude 

13-Nome 
LUDIMILA DE SALES OTERO 14-Telefond 15-Nome do itular do plano 

25/12/1997| (R2) 84g t 3ie13H |ANDREA MENEZES DE SALES 
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento 

16-Alendimenlo a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 

20-Codigo CEsOS 
01 

EODONTO CLINICA ODONTOLOGICA 18-Numero no CRO N 025 -
3897 

Faturar Empresa 21-Codigo na Operadora/ CNPJ/ CPF 

8615 77j816 |7110101 DIRLE0 CARLOS ZAGONEL 
|22-Nome do Contratado Executante 

24-UF 
AM 

||23-Numero no CRO 25-Codigo CNES 

3897 

26-Nome do Profissional Executante 

DIRLEO CARLOS ZAGONEL 27-Numero no CRO 28-UF 2-COdlgo G8O S 

3897 AM Plano de Tralamentol Procedimentos Sollitados 

|30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descriçao 33-Dente/Região 34-Faco 35-0ld 36-Quantidade US Valor J8-Franqua/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Mativo da Glasa 42-Assinatura 

00j8110101010 16151CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-10 10j18513 101010 1417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD J 3 6 110 0L IOJ0 10 L LS2} 1/2AA LLUWelie 3-10 10j8 5 3 0 0 0 4 7 URASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASE 

JLJLLBjd010ILLLO0101L LLJSI23A2IaSLL, Rudmla 

JUJLS60 0JL LO010LLLuUISI4}n4neeuLoudtn, 01018 513 10 10 10417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL_HAIE I J11_LL 13 6 0 0 011010 U S243V uL 10 5-01081513101010 14 17 RASPAGEM SUPRA-GENGIVALHAID JUL3610 0JL 10,010j LLILJLISAiz/2OILLLU, dn 
J LL UL U JLULVLLJ/LLJLU. 

I J UU UUJUL ULUUL JLLUL/LJ/ULUULLJ. 
JLJLJU ULUULLUUU LLJLJULL/LLUILJUL. 
J JUL UU UUULLLLL LL LLILLJIUJULU. 

JULLLULJULLL UU U JULVLU/LUULU-
J ULUULL ULUL ULUUUVUVUUULLJ- 

JLLJU ULI LU UJLJUU/LLJLLL- 
J LLLUL LLL LUL ULJ/LU ULLU- 

JLLJL J UUL ULLUUL LJULU/U/LLJUU- 

|2UL LUJ 

43-Data Previsáo Temino do Tralamento 

L25/LIAI 
trato. Decaie, and e 0 poce direnocd oe emae mim snoa ala t etnant c o sie esalade amio aeclo do almenta. campromaiandome a cumri as anoriagoes do profslonral assiente e arcar om os cusios prevaos em 

44-11po de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |43-Tctal Franquia / Cparticipaça0 RS 

1-Tralamento Odontoldgico 2-Exame Radiológico 3-0rtodonlia 4-JrgèncialEmergéncia L 1-Total 2-Parcial 

elree o raamento nea ado connmeeni acin umi eantinno ei te an soaradole)m m coneninenio e de oma satilatia. Aulorio a Operadora a paar am meu none a por mitha comia 20 protsional contrtado quo sina essa dscumena, vabores 
relerentes a0 tratamento realizado, comprometendp-me àarcar com os custos conforme previsto em contrato. 

49-Observação 

1-Daa, iocal AsSinalura doirurgso-Denls 

DiceCasonet 

Dr. 

Dirleo 
C. 

a Crr~g beniis 

CRO-AM 3A7 

50-0 ata, loeal e Assinalura do Cirurgiso-Denista Solicitane 

io ista 

32-0aaocal e Assinalura do BenaficidrioI Responsavel 
53-Dala, local e Caninbo da Empresa 

L D 3 2/daPEloudmVa d eli L LJ/ CRO A/3897 
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