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: : : : : - ' ' {ralamenlo, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do prolissional assislenle e arcar com os cuslos pravislos e
Dedaro, que ler sido devidamenle esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos e alternalivas de lralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execuglo do
mntraia.%acfaﬁ ainda que os) procedimento(s) descnlo(s) acima, & por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma salislaloria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional conlralado que assina esse documenlo, os valore

referentes ao lralamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em contralo.

E e —— e =

49-Observagao
50-Data, local o Assiraiura do Cirurgido-Dentista Sobcitante 51-Data, local ¢ Assiatura do Clngifio-Doplist 52.Data, m!nﬂfﬂn!mmmmmﬁu!ﬂniﬁ% : __] 53.Dala, local @ Carmbo da Emprosa F ‘
[1 S 5 S T , LA YA yadl vicz E_JJQHH_«LSH@E_IF@ S LSS




c U o TRATHHENTO 00oNTOLCCD - J0VAMPYID

1-Hegistro ANS 3-Dola do Emissdo da Guip 4-Dala de Autordzacho 5-8enha G-Numero da Gula Principal 7-Dala Vafidade da Senha 1 453‘4 0 7

406414 L7 0n0y5n213) || 1118401915)/1213 [|AUTORIZADO 11227542 LU151018 11213 INTERCAMBIO
Dados do Boneficldria | . — L . . T _ P - T T S A
G-Numero da Carlelrs *~Mana 10-Emyrresn 11-Dula Vabdade da Carleira 12-Nurnero do Cartéo Naconal de Satde
10012,0,2,536)5,48,970,0,0,0,0,1{01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA |/ S 1
13-Nome 14-1ollone 15-Nome do liluler do planc Z
RICARDO LUIS GARCIA PETRINI 08/011972 1] (L_L 1) Ll 1L L kL1 1 1 ) ||RICARDO LUIS GARCIA PETRINI
Dados do Contratado Responsdvel polo Tralumento . | . T e R R -
16-Alendimento a RN 17-Nome co Profissional Bokcilanie 18-Numero no CRO 19-UF ; G808 025

N BARBARA ROBASKIEVICZ 19505 oC “ p

_ | Faturar Empresa

21-Cédigo ns Operadora | CNP1 { CPF 22-Noma do Contratado Exacutante 23-Nomerm no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

191014161274,5,0,040,1173} j |INATURALE ODONTOLOGIA LTDA 9356 SC 7039654

26-Noma do Profissionsl Exoculanto 27-Nomaro no CRO 28-UF = 20-Cédigo CBO S

BARBARA ROBASKIEVICZ 19505 SC
Pano de Tralamants ! Frocedmentos Selicitados B 5 S e R A RO Nt e ; £ R S R RS A S IR
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Dossricho 33Dente/Rogio  J4Fmce  35-Q  J0-Ouantidedo US 37-Valor 38-Franquia/Co-perticipecio RS 30-An1  40-Data do Reallzagho 41- Motive da Glosa 42-Askinaty
10010 18,571)00,1)916; | | RESTAURAGAO RESINA L38 O it gt 1 160 0001 11 195000 g 1t 1t nSiA D Sind 3 li?ﬁ
2 L B ) B L LS I L Il JILESS] s I J | ety | RS | | | S S e | SR | S ) S )| W) ] £ | S S | e ) ] | e \-’)
0.5} | o | ] s B | I | | | S B | HLE L) | J 552 S ) S ) ) ) | | 5 | /| ) | o 5 | e

4 S | e | dvotd b Ll () I | | S N | | 501 1 S ek | | 0 | | S | O ) 0 | | 3 G 7 | SR | | S0 e | 5 559 i |

2 U s ) = L B B ) l I, i T S L S | S T ) A | | O | | S e e | A ) i | S ) eS8 |/ JEEIET LY

h L PR e | | [ | L JIE HEIEA JilE) s 5| R 1 | S S | S | s | e S g o | S S0 ] | /1 L
e i ] o e ) [ L (IS ) S ) ) L S 5 ) 6 555 | A { O J L R A

B = | | e | | S Js] C R ] B l || I i RS | S G S 1 S | S | ) S § Sl | | | | S 55 ) G ) S Bt e | S | {2 | | SR | S F (S ) I'I L]

R ] e ) ] ) Juisies] el o] I | | I Ji | ) S oy S 1 | SRR S ] A | SR | S o | S S S ) { S S L | S ) | S SR ) S | S S e

101 ] e | B S| S i s | ] Al s | S ) I =1L | S | s e | || ) S 1| S | =) I I § s | BT e | N | | ) {8 | ] R | S ) LSS St S5 | SR S O]

1] IS N R A e Y Y O I 5 i J | | s | g ] i | S | | S 1 | S | 1] I J 55 | S ) ] ) ] | S ) | | S | S S| ]SS | i

12| ) Bt S R | J | ) g S ) R ) ) 0 G A 1y 6 | 0 7 0 o Sy ) i

Sy g | | S 5 S | J | (o S S A ) R ) ) ) S S G S 7 ) Sy 7 Y S8 | S
()1 5 )y B L | g R R g 55 66 /5 5 7 A 8 0 A

I P ) e R e By e T E s i | I L U ) S e ] g ] SR ) g e S V)RS | | i S e 8 | S | S s S ) Y i | R |

43-Dala Previsiio Témino do Tralamento [44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US A7-Valor Tolal RS 7 48-Total Franquia | Co-paridpacdo RS
I/?I'flflagl” 0?,.'5! L_| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urpéncla/Emerpéncia |__J 1-Tolal 2-Parcial ) i | ) |E;1|.|G_|0; |est] ] R ] ] lul,lniﬂl L] | e ) e S e
Dedaro, que apds ler sido davidamenla esclarecido sobre o8 propositos, riscos, custos @ allemalivas de lralamenlo, conforme acima apresenlados, aceilo e autorizo a execucdo do lralamenlo, compromelendo-me a cumprir as orlentagdes do prolissional assistente e arcar com os cuslos pravistos e
mntml::. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinndo(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma sallsfaloria. Aulonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlralado que assina esse documento, os valores
referentes ao lralamenle realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em conlralo. L

4-Observagho

50-Data, local @ Assinstura do Cirurgiio-Dantista Solicitantn 51-Data, local 0 Assinatura do Cirurgldo-Dontista 52-Data, locol @ Assinatura do Banoficidno / Responsgvel ; _I 53-Dota, local o Carimbo d-l:r:nrﬂ =

L S Sy (SR 1A lelQSiuﬁéﬂbaaa/‘—\@wcz 14!‘5’|n015"ul2£l§&_krﬂ 7z CEpE ey

Cirgyay IS e

CR



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- LA

1-Repistro ANS 3-Data de Emasdo do Guis 4-Dala do Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero @ Guia Principal 7-0aia Vekdade da Serha 1 454 577

406414 U7 701510213 || 11189719155/1213 [|AUTORIZADO 11231012 1S n048 )23 INTERCAMBIO
&-Nomeo dnlcn;m‘r;u. 1 0-Plano ‘Iﬂr-l:'mpml-;i u-{.:m.. Valdada ~:.'u Cartolre 12-Numeo do Caild) Naconal Ue Balda
1910121042553 3§1y1;9,0;0;141,5;110,4 || POS REDE PRESTADORA UPY SA S JAL L

-lwm . -1.l..'|'.|.].g-fm 15-Nome 0o tular do piEna

|FEGSANGELA SIQUEIRA 06/05/1978 || (L ) L L | +L 1 1 1) ||VALDECIR CARDOSO DE LIMA

Dados do Centratado Rosporsével peko Tratamontn

16-Atencimenio @ RN

Hjﬂ OIS IS

| | 1-Trstamento Odontologico 2-Exame Radicldgica 3-Orodonta 4-Urpéncis/Emergéncia

| i 1-Tolal 2-Parcial

Y7o 86 Proflssionsl So¥ianks [T6+¥omero no CRO Lia ToTLH0 CHO - 025 -
N [BARBARAROEASKIEVICZ 19505 SC ”
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadera | CNPJ | CPF Z2-Nomo do Contmatado Executanto Z3Nimoro no CRO 2-UF 25-Codigo CHICS
1591044161214(5010404117,3 j ||NATURALE ODONTOLOGIA LTDA 9356 SC 7039654
26-Nomo do Profissional Exocutants 27-Nirmwro no CRO 28.UF 20-Céigo CBO 5
BARBARA ROBASKIEVICZ 19505 SC
30-Tabola 31-Caddigo do Proceciments 32-Deacricho 3xDeno/Regbo  34Faco 3501 30-Ouantidede US J7-Valor J8-Tranquin/Co-participagdo RS A 40-Data do Resliracio 4 1= Motivo das Closs 42-Astinatirm
1-9108,11040,0;0,6;5) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I T 0 T T T T T O X A M BT X 117&9@
2-10108151310(0)104,7; | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | RN 3 16 5,0 19 11951940 1 Lt nSnA8mASimadi i |14ﬂaw_g;m
3-191011815131010,10,14,7 ) | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE || L T O L L T L0010l g 00 N S T usli-ﬂijnﬁism _%Jt i lrﬁﬂgmt
4100185 3107070,417, 1 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L ML) (s HD |ﬂ|| !{]u[}!UH JI) R ||S||«f]{}'][,*|ﬁ)]}-lf|ﬁill || I_jlﬂﬁ.i}ﬁﬁggj
51010118151310)0;047) | ) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j N e L B0 0 19O 0 e nSHALBnOISied S nlffiﬂafmmy_\(
6 | | S5 T 1 AR S | I I L W ) 0 ] | S O S S T Y G G 7 5 ) S %
[ TS 5 A ) | J 1 L ) G ) A ) {0 1 G 0 T S 0 7 05 7 ) ) [
B | | S ) | B S T S | 1 ]l Hlltlfilt.lljlIIII.IIIIIEEII.IIIII_I_UIIIHlIII!III.
Bz sl W) e e [ S R PSS B P LR I ) [ | | S S A | ) 5 S 5 S 5 O ) O 0 A 5 70 | 0
{0 0 | S ) S S { O | SRS 0 ) 1 N | S | 5 5 1 5 0 0 5 S | 0 75 | S )
31 [0S (S S ) | S i ) Sy )y S { 0 A ) 5 5§ G S 5 S G T 68 B 7 S O
21§ | N o S S S R | S S | I | | 8 S Oy S S 7§ G S ' 5 3 G R 7 7 A S
33 e 0 S S 1 I N 0 G 5 O G 5 g 3 R O 7 O 7y [ £ Y
yal| R | S 8 PO (O | ] | [ A T 5 Y G5y ) S50 S 5 G | 7 ) 7 0 0 A
161 )| ) 5 (S 1 | | )| S| o N G ) G | S ) G 6 G 5 G5 7 7 O S (5 o

visdo Término do Tratamanio 44-Tipo da Alendimento 45-Tipo de Faluremento 46-Towl Ouantdads US A7-Valor Tolsl RS AB-Total Frenquia | Co-parikipasodo 13

Ll | 111718}10,0; Ll 1 1 | 101040 | T 0

Declaro, que apos ter sido devidamenla aesclarecido sobre os propésilos, nscos, cuslos @ ah&ma}ims de tralamenio, conforme acima npmsnniadns* aceilo o aulorizo @ execuciio do lralamenlo, compromelande-me a cumprir as orentagdas do profissional Buin.lﬁnln @ arcar com os cuslos prevision o
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