Odonfol ife”

TR D wOCA mern i

Relatorio: Produgdo Cirurgiao Dentista
Periodo de Competéncia: JULHO/2020

CRO  102997/SP Cirurgido Dentista: (15774) - GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI ; LA
Guia Nome : NaoPaga Dt Guia USOsAtos  VIr USO Coop. Total
299508 - | RUAN MORALLES DA SILVA (00202525846200000103 ) 11/03/2020 122 03 A
; VITORIA RAYSSA DA SILVA LOPES 122 03 RS 36,60
S (00202529090100000102 ) AR
314810 | JOSE PAULO GOMES SARAIVA (00202510550600100401 ) 19/05/2020 178 03 RS 53.40
323655 - | ADEMIR DE VICENTE (00202507366700574901 ) 12/06/2020 178 03 RS 53.40
T VITORIA RAYSSA DA SILVA LOPES 795 03 RS 238,50
S (00202529090100000102 ) jo8z020,
328165 - | ROSANA DE JESUS SILVA (00202524339200000101 ) 22/06/2020 178 0.3 RS20
328166 - | MAICON ARAUJO DA SILVA (00202524399200000102 ) 22/06/2020 178 03 R
Totalizador por Operadora
N° de USOs 1751
N° de atendimentos 7
L Valor. R$ 525,30
Totalizador
N° de USOs 1751
N° de atendimentos 7
Valor. RS 525,30

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos, Os val

ores serao alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 27/06/2020 15:36
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TaNGuildace pars ook soTE N 3a Gule 7-Data Valkdade da Senha 077

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 3-Data de Autorizacao 5-Senha jumero da Guia Principal ] - l

406414 111817106 /2 0|] 1118171016720 ‘;JTORIZADO J 7642199 1116710191210 INTERC MBIO

B-Numero da Cartera o-Plano T0Emprese | 11-Data Validade da Carteira rz-Nmre do Cartso Nacional do Saude :j
lg&|2|0|2|512|9|0'9|01110[0[0|0|0|1[0]2] POS REDE PRESTADORA JDENTALUNI COOPERATIVA LT P A Ll b 3 A et B

13-Nome e Toetone rs-mrm do tilular do plano ::l
VITORIA RAYSSA DA SILVA LOPES osmuzooﬂ L) -I_L L 1 | ||LEONARDO RAMOS LOPES

16-Atandimento a RN | [17-Noma do Profissonal Solictante T8-Numero no CRO S-UF |‘£°¢ivo CBOS 025 -

N ”&ABRIELA ESTEVES DE CAMPOS JIE2997 Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanto 23-Namero no CRO ZWF PiSsaochss Enviar - RX

1315171019/7,4,6,8,5;1| | | | ||GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 (1) 82001286-18
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 82001286-48
liABRIELA ESTEVES DE CAMPOS J 102997 SP
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42—Amr"l‘""
1-1010118,20,01,2,8;6; | | REMOGAO DE DENTES 18 (A1 gL L 130601 000 1 1 1 104010 1L 1 11 L1 ISIAR IO WAL L | YA\t
2010/8,210,01,2,8,6; | | REMOGAO DE DENTES 48 | P G 13 B (1 1,010 | 01,010 1 11 1 11 iSi AR 201111 ISUdsian
2-101018,2,0,0,0,8,75; | | EXODONTIA SIMPLES DE U461 Lt 7B 00 L L1 10010 L 1 11 i1 iSiLABuoieyaUOIL L L | TalLlEual
AT (R I P AL R I I I {5 S

2t AN L alh o] ST TR O S | ! Il I PRl S i i) e S 0 S S T ] T (/5 | ey g -
< et it R Y e o M | I I ] 15 O | S J 1 R N S S | 1 0 O S 70 [ 515 [ O B e
R U o)1 =g R N g gy T Yy I I I (a0 ) R TR S e SO S ) 5 U S O N S O 1 0 S 7 0 i e R
oo T 3 ot T ot el ol | | I | i 2 = O S| S S 1 S S ) A S G O O 0 50 0 O S Y (9SPSR Py
L e SO R Lt s T L) | 11 1 J 305 | B SES | 08 | SN I ] Pl ] 4 0 g ) i o e b 1 T Ll e LU T I T il O Ve R
Ol b IR R S R D R N D | [ I I S S S | S5 | S 3 Jl sl ) SRR (SO [ (S g | AL SN A N R RS R e
o Sl L T P ) N ol s O | 11 11 | 80 C5S 155 | O ] ISR S| N ) O S S 0 S S 1S .7 A 1S5 SIS [ S~ —
bt b Lo b YT by R T T R T 1 11 Ji 550 N 55N | ] S | A S R [ S | | ) [ S l__l____l/l_l_;l/l__l_l [N PR | | e
B ) (e S M IO B SRS 1 8] 5] | 11 12 g P R S 5 R ) P S S S O S S0 A /7 S RO G SN 0 [ S

g, e LR B 7 0T ol i 0 L et B I Il Il 1SS S 5 S 1 S Bt el ¢ B Bt o LT e 1 e T 3 1 (B I/ Ul |

21 e KT el Bt o K ST T o el I I Il 1) S ) o )| 0 ) R R S O ) R { T O N LIS S JiSs{ ey
43-Data Previs3o Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao RS

14181/ B | T |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_|1-Total 2-Parcial | 719151010 | 00,0 1 11 |

Declaro. que apos ter sido sobre os pr , riscos, custos e alternativas de acima aceito e autonzo a do do-me a cumprir as do p st e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim as: (s), ) com meu cor { e de forma Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁssnonal contratado que assina esse documento. os valores
referentes ao lratamenlo realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevnsln em contrato.
[4s-Ovservacao
{50-Data iocal e Assinatura do Cirurgidio-Dery <y 51-Data, local e Assinalura do Cirurgiao-Dent L c‘q" 52-Dala. local @ vl , 53-Dala, local e Carimbo da Empresa l
[ 148 1110161112101 l 148111018 11120 | 18 110 |/|ﬁ&| N LB 11016 171 40| i

CROSP 102697
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E-Numero da Carteira 9-Plano
1040,2,0,2,5/1 0151506001 101014101 || POS REDE PRESTADORA
13-Nome
MToeine 15-Nome do titular do plano
JOSE PAULO GOMES SARAIVA 07/09/1969 || (| 1) Ll st ol 1 OSE PAULO GOMES SARAIVA J
!smn&mnto aRN 17-Nome do Profissional Solicitante m. no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S
f GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS ‘Mu m ;

1-Regstro ANS 3-Data de. En,w da 5 i 4-Data de Autorzacho 5.Senha. 6-Numnero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1191/1915171210 || 1140 /10 6 12,0 |laUTORIZADO 7572846 T 107171018 17210 J INTERCAMBIO
10-Empresa 11-Data Validade da Carisira

] ’IZ-Numom do Carto Nacional de Saude

INSTITUTO DE ASSISTENCIA 11 171 |

SP 025 -
Faturar Empresa
23-Namero no CRO 24-UF

FIR cooagan- Operadora / CNPJ  CPF

5709746851

22-Nome do Contratado Executante 25-Codigo CNES

GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 SP
'1910/18,1,0,0,0,0,3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA () T O < L L IOI.MII_I_L.J_I_I.I_I_IIEIIA_L’)_I/I_QJ_(Q_III_&Q_JI_I_I_J_.I
1910/18,5)30,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL {10 T T [ 0 5. 18 015 1 0[O o W1 SHA K INOIOINUO 11 | ||
*12101815,3/010,04,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL \HASE jy ity g g1 y3 181,000 (S 1 10 5 0.0 ) B S 1 S R0 i T i Sl
“1910/815,3/0,0014,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | N g 1 3800 g 100000 1 1 iSHAOINOIG RN L L || e
*1010/18/5(310,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [ Sy 5 O 6”011 0 0 1SIA LI/ 16 1/ 1 =
= RS QR P g ey | I JE U P N O R R 0 7 O/ 0 0 |
AL LA e L P L T L I | Ll | il S S 0 O S 0 A | 5105 ) A 1T G O |
= L L O O T £ | | Il )RS R 3 P 5 ) T 0 A O [ J ) S S N 7 1 e 2
il A R Y [ L T R |3 | 11 o e (o S o S 1 (S 2 ST R (e L ) T T L ] L S J S 7 T 8 |
iR T T ] o N 5 | ot Ll | I I 1) ) o 1 L) ) 0 O |
bt b ) e o B Dl G 1 | Il JIES 1 | (2 (PR i S ) S A G 10 S [ ML | ]
e b LS T T N | T 0 | Il J [ ) R S O 1 T O 1 |
eyt s o L T S e Lot s | | I IE I 1 ) 5 5 RS 6 6 O T 1 o I
o R Bt oo b RN O R T 5 Pl | I IR | S S Ry ) 61 S 74 71 1 O
oS Ll R T el i | J Iy o ) ) 5 1 T 6 K 0 O
43-Data Previsao Término do Tratamento Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
o b L P Ll | W |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia J] | 1-Total 2-Parcil ]L A 5 18 78 [ By L QRFLORY | _|_|_;__|_|_| 10 _1_‘| O o S [ T A
Goutnt, Bieies shvin s o P00 b oapeoptafios. tecos; oupos o ket iee Bh Sty LN R IE R P e R T b s o rpagar smmed nomaTs por mibherconis s peoTSTA T e P JaTe a7
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
s —

[50-Date. iocal e Assinatura do Crurg

| 40111061120,

51-Dala. local e Assinatura do Cirurgiao-De”

1410 11016 1/1_ R ‘,I,r’;‘.d'

53-Dala, local e Canmbo da Empresa

1 119/106 1120

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respon;
A0 11D G1/1_O| g
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299598 “

YanGuidace nars vook somi
1-Regstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacso 5-Senha 6-Numero da Guid Principal 7.Data Valdade da Senha ] |
406414 1011109311240 || 1119171913 /12,0, @Tomuoo J 7472603 10191/10161/1210 INTERCAMBIO
B aa - : . : — = : = D . ; - = , D-Em — 7 11-Dala Valdade da Carteira 12-N0rbem do Gentba N ek
12101210121512158,4,6,2100,0,0,0,1,0,3 |[POS REDE PRESTADORA LDENTALUNI COOPERATIVA LOSETON ) , l’]
13-Nome T 15-Nome do titular do plano
RUAN MORALLES DA SILVA 01/06/2001 || (| 1)y |1 1 | L L | | ||[SANDRAMARIA DA SILVA MOREIRA ]
16-Atendimaents a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO
N GAB SP 025 -
] RIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF. 22-Nome do Contratado Executante 23.Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1315171019,7,41618,5,1; | | | ||GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 SP
26-Nome do Profissional Executante - CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102067 J Sh
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaciio R$ 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura I}
"1010815,110,0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L BT 60130000 1 1 1 1909100 1 1 1 w1 1S3 b I_L_I_L_P‘lm'
JEEE O St J 15 S | S O R TR ) ]
#101018,5,1,0,0,1,96; | | RESTAURAGAO RESINA L4 0 ity g 800001 11 1030100 1111t uSiO S QG0 11 1 X BGeR .
L 1 I T O O | Il | 1 I N J/ 1S S 5 5 | S | O VS 0 1 O |
i Ly | R N 1 s 3] {55 T J R4 S S () ) S S S 0 W O O ) | O e O SRS
i S (I 0 ) oy ) s Jj (0 ) 1 (T O J | SR S ] (S S O O O S P 7 A 71 5 0 4 S | B 2 S
R TS R T ) () R I I I JE () S S 58 S S S O 0 7 O /1 0 0 0 ) 8
S (50 B (8 0 oy ) P | I | I S A S JLES{F [RS8 1 (0 0 O 8 [ S S S8
Rl LRI 0 (A L [ o R o 1 I I ) S | J S0 R R T, 5 S S G O 0 SO 1 0 0 5 o5, S o
F LT e bVl e ) I I 11 | |5 B O ] T O Il 1 11 i [N EL
Tl e TR e e b el Ll | I I Tl T 7 I g V) S ¢ ) ) O O O G 0 G A Ao i P
ikl N AR ST L T (RSN I L )l ) ey RN 1 S RO R 1 O O 7 O ) I | 0 e
el U L L L R I I I T 0T ) R PR R | G R 0 0 N 5 G A 10 O e
Mtbeal VLot S T b T T e T l Il 1 T 0 O O O 5 6 1 T S S O 0 O O 7 O O 5 O O S
L VR e i W o T 1 11 I 5 S ) S S O ] [ ] S N ) 86 S 0y Sy g i J
o et bl TNl b e s el R I I Il (555 P O s 8 [T e fl ) ) 5 S RS |
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
I e g h_| 1 o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 1112)2,0,0 ]L 580 ) O 1 N L O O O (ISR O O )
Declaro. que ap6s ter sido sobre os p , 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
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim s), foi/foram ) com meu 1to e de forma ia. Autorizo a Opi a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
ao tratamento (e a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
l4905serva:t:,
|l ——

53.Data. local e Carimbo da Empresa

| 11 I/1 I

rz-nam local e

080800y Ao |
7

I“SZ—D cal e Asgnglura do Cirurgio-Dentista Policit T TR Clurgor
08770620 e [0S

CROSP 102987
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DEGUEARIe (Xrg vDob Komy
'4054 1 2“5 ‘;“‘ Emissho da Gula 4-Dala de Autorzagdo 5-Senha 6-Numero da Gua Prncipal 7 Dats Valdncs 08 Scn’\-
I 111671013 171240 || 11491710131712,0; {AUTORIZADO J[nesasa ] 114 /|0 671219 INTERC BlO
8N Nacional
10"“‘0:;:1’3?2 1512(9,0,9 5-Plano 11-Dala Validade da Carteirs 12N @ Cartho e SRR
= [9109,9,0;1,0,0,0,0;0,1,0,2,(| POS REDE PRESTADORA ] DENTAL UNI COOPERATIVA J, | (Pl LS P EERIE 8
VITORIA RAY: Ta-Telefone T5-Nome do ttular do plano
SSA DA SILVA LOPES 06/01/2000—| (1 L0 B e U R LEONARDO RAMOS LOPES ]
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante odigo CBO
\, GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS roggg;*’ EE l = R T 025 -
21-Coxiigo na Operadara / CNPJ ; CPF Faturar Empresa
13151710,9,74,6,8 E2Ncme dolDaiviaiedo B 23-Nimero no CRO 24.UF 25.Codigo CNES
S WA T [T IR e e S ] GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 SP
{26-Nome do Profissional Executas
GABRIELA ESTEV e, 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ES DE CAMPOS 102997 SP
JO-T.:.O 3;'“"'“ SR = 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Dota de Realizagho 41- Motiva da Glosa 42-Assinatur®
1 511,00
0 0”;1 112101119161 1 RESTAURACAO RESINA (2418 (O Y i 50 oy o1 0 6 01O [18 |  p  F 151 |_L|H/L0_LEJIIQEQJL_J_1_L;(MM-—
101018,5(10,01,9,6, | | RESTAURACAO RESINA L2541 O 41y gL 1 | (6% 5010 1 o 4 (O GIONONL i | i i WS ADE 1ehiD)
3.
A8 N S N ] O (R [ I JJ|FE 4 (IS R 0 S 7P RS
a-
Bl STE UL SRR TR T gt N I I I JH S [ | 2 )20 T O o S (7 Dl T e
5.
R S e N T R o o T l Il I L7 S [y S O | O | 55 | i | g O S /1 SO /8 e R ] T R
6-
et o iV T M R B ST 1) l I I 0y A S R G 1 P O O A S A 8 8 A e
i b O e R O 10 T I I I 1|2 R VS | B (R (1 ) ] SO S A . [ el Al ) [ )Y DI
LRl ) e T [ N e T 14 L I I 48 S 0 S [ S [0 S Y o [ SR W floaf BT Tl W] S 171 11 1 4y =
e L I B W O 105 (R T 3] | il | [ O S BT G (]SS S 5 [ 55 R Jj T NN | ) Il I/ 1 1l N e
0 L b T Tl T [ B R e ol T W | 11 I 0 e Ji 55 | | NS R S (5] PO P ) . [ e fil /1 171 I B
e Lol Pl T A ST BT ] J I I Il J 5 555 [ 5 1 0 O S | 1 l I I P
bt I et sl T T |l L Ll l T i) {0 | 5 Al JE Y G [5S 55 T S flees] 1l I/ i S
hool, il s’ G T O (R S (R S G it | [ I I [ S B 5 T IR L flH]l JIEES i | i 1 s SR
g D8 e T TR o T s T Al O A 50 | I 1 ) (T e o S i S () 9 | O | ¥R e e /AL T L L o e e
-cgle S L VR b B S B R R N 1] | I JOEE e ) g R e G (| S5 O 6 S [ T R Y s O Gl ) oy e
43-Dats Pravieho Tarox do Tratamenio 24-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quanwnde us [a7-Valor Total RS 38-Total Franquia / Co-participagdo RS
[ VI 1] | ’ A5 o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 212,00 oSS | O IORON | | |
Declaro, gque apos ter sido sobre 0s riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aumnzo a do a cumprir as ori e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pyoce(ﬂmen(c(s) descrito(s) acima, e por mim ), foiforam ) com meu consentimento e de forma Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profssnonal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao mpr a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Odbservacao
imagem analisada
|

52-Data, local @ ! : 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
(TS G0 S\ phen Raspsel L L )
O

5’ Ddtagf ale Aés atura d/ Ciny 75) Dentigia S 51-Data. local e Assinatura do Cirurgiaec-Dentis;;
1 b y06nd 0 m RS
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1-Regato ANS 3-Data ge Emissho da Gua 4-Data de Autonzacdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha J

406414 L1 21/1016 /1210 1 111671016 /120 ||/AUTORIZADO J|;630181 111070191/1210) INTERCAMBIO

|8-NUmer da Cartera 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude j
1010,2,0,2,5/0,7,3,6,6,7,0;0;5,7419(01,||POS REDE PRESTADORA HRENAULTDOBRASlLSA ’ 7 {7 | I

13-Nome 4Tolefone 15-Nome do titular do plano

ADEMIR DE VICENTE 15/02/196—7| (I ), -1 | ||ADEMIR DE VICENTE
L:]«-mmnm aRN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-NUmero no CRO ’EUg lﬁcoew C80S 025

GA J
BRIELA ESTEVES DE CAMPOS 17102997 SP Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1315)7,019,7,4,6,8,;5,1| | | | ||GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
| GABRIELA ESTEVES DE CAMPOS 102997 J SE J

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descric#o 33-Dente/Regilo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-10108,1,0,0,0,0,6,5, | jCONSULTAODONTOLOGICA I AL 1 180410000 1 11 10101051111 Sk Gnoi@use
21010/81513,0,0,04,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD P gy 1 136 010 1 g | 1011910 L S GeinondP) ’
5-10101185/3(010,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE || L 1 1 B8040 j 1 g 1 195,010 1 1 1 1 i1 iSik @ Ride i
+-1010185;3,0,0,04,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || WL L1 B 00 g 1 1 19000011 1 1 it uSik @O i
5-101085,31010,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | DAL L1 B8 010 1 11 1900100 1 1 1 1 1 nSiti@nO@dP /‘/16_—
R SSJ SR N S S O P 1 I | Pl e e e e e (R OO0 SRS S ) 190 555 O G U | S0 1 [ 5[5 (Bl

< el et S O RO B BT L e e 1 Il Il i g S O o 1 ) ) A A 5 S 0 S O A 7 {5 5 S 51585 P ==
e ST SN I Tt S e e e i I I 198 S5 [ g T S | S | e | G 7 S [ S 7 N JededL 1)

g ot L I T T b 1 O i | I 1 g i B S S S S S ) S Sy | G S 7 G S 1 6 S 6 | 55

101 e i o o ol i o1 - i bt | 11 | QoSS S A ) A [ e | N | ] | L e} ]85 |

| J§E N N A | e [ R A8 L 11 I 5 T 50 5 S S G S S o 1 S O [ R T 1 [P
ikt R ST ARGl Wb el el e T L Il Il BT T T R T S R S N | N [ B 1 B
ke L Lot T 8 3TN SR R [ | I 1 JUE S g | S D [ e o T ] S S N [ R 1 ]S | S | A | I oo oo emai
e B LK ) S el L] | I ) J S J | | S| S J 5 e e S S 11 I/ 11 1 JEIS SR
g e Lo ol e Lt B ol o 0 ] | 11 1 P R O e 0 S [ S ) St | P ) e} T o S | |
[43-Data Previsao Término do Tratamento [44-Tipo de Atendmento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US [47.valor Total RS [48-Total Franauia / Co-participagao RS
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Declaro. gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a do 1do-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

oria. Autorizo a Op a a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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43 Data Previsio Término 0o Tratamento (44710000 Asndiionio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanticade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
[ 1 ) e LS Y O (] 1 || 1-Teat o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L | 117,800 [ (Ol [ oo T
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de lra(amenlo conforme acima apresentados, aceito e autorizo a do 0, 1do-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. & por mim ), foi/foram ) com meu ito e de forma fato Au(orlzo a O a a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
r aot to r compr a arcar com os custos conforme previsto em contrato
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30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descricso 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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T3 Data Peavielio Thooo o Toalinario 44-Tipo do Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
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Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s proposilos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ¢ao do a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimentof(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
!49-(,\05&"\'.:;&: J
L

[50-Data. tocal e Ass natra do Cirurgido-Dentista Solgita al € Ass. ral.ua ﬂn Cirurg gxao Dennsta, 52-Data, local @ 53-Dala. local e Carimbo da Empresa
21510029, Oﬁ% " 8311600210, |/O_Q|/42,0_1?)’MMA_' 1 M l




