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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

QPN

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaghio 5-Senha 6-Namero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha w\_ mL.NL.
406414 1219471015 171210 || 1219)/,0,6/,2,0, ||AUTORIZADO 7601833 12171/1018/12,0}
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Ntmero do Cartio Naclonal de Salde
(0;0,2,0)2;5,1,0y1,8,3,8,0,0,0,0,0;2,0,1 || POS REDE PRESTADORA INTERLAGOS VEICULOS L.TDA N O O 7 O |

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

ISABEL CRISTINA REINHEIMER 2811976 || (1_L ) L1 L -1 1 1 | |/ISABEL CRISTINA REINHEIMER
Pados do C Resp | pelo Trat

16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO §

N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR

Faturar Empresa

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

10121983)3/6/1,81914/0| | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero o CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8

MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitadas :
30-Tabela 31-Cédigo do Precedimento 42-Desuricio 38-Dente/Rogiie  34-Face 38-Qtd  3@-Quantidade US 37Valor 38-Franquia/Co-participago R$ 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42
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43-Data Previsfio Térmipo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$

m .D._ym r& 1T Odontolégi Radlol 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergeéncla _L‘_ 1-Total 2-Parcial Ll L] 1611 I 0,0 111 110 N} 0,0 OV N [ Y O Iy

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € 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.
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / momvoz
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TR

1-Registro ANS 2-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagtio [5-Genha |6-Numera da Gula Principal 7-Data Validade da Senha mwommm
406414 19141/1016171210 || 1215/1016/(2]0 ||AUTORIZADO 7614454 190127109 /(20
Dados do Beneflcidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Satde
10101210725,1,0/1,8/3,8,0,0,00,0,2,0,1,||POS REDE PRESTADORA INTERLAGOS VEICULOS LTDA )
13-Nome 14-Talafone 15-Nome do titular do plano
ISABEL CRISTINA REINHEIMER 281111975 || (1L )y 111 1 =L | 1| ||ISABEL CRISTINA REINHEIMER
Dados do Contratado Resp | pelo Tt
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Sollcitante 18-Namero ho CRO 19-UF [6C3digocBO 8
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Nimero no CRQ 24-UF 26-Codigo CNES
19]2191313161118191410] | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero ne CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de T 1Py i Solicitad
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Desorlgho 33-Dente/Regllo  24-Face  38-Qtd  36-Quantidade US 37Valor 38-Franquia/Co-participactio R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assing
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43.Data uﬁa.<_omc ﬂmﬂs_sn aa._” m\.nmsmao 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participugéo RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s)
refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme

previgto em contrato.

de tratamento, conforme acima a|
, folforam realizado(s) com meu consentimento e de

presentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento,

comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio

. Favor anexar RX Inicial e Final para produgo.

52-Data, local e Assinatura do Benefjefrio / Respol
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaghio |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da $enha w\_ mL.NO
406414 12191/1015/1210 || 1244/916}//210) ||AUTORIZADO 7601829 1217110181120
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Naclonal de Saude

101020252 6,6,9,9(4(0;0,0,0,0;1,0|1)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i1

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

EUNICE APARECIDA DOMINGUES 160711979 || (1L L1 1L 1 I | || ||EUNICE APARECIDA DOMINGUES
Dados do Contratado Respansével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8

N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNRJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 28-Cédigo CNES

1012191336/118191410) | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR

26-Nome do Profisslonal Exacutante 27-Numera no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO 8

MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Ti 1By i ficitad

30-Tabela M-Cédigo do Progedimento 32-Dencrigio a3-Dente/Regito  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade U8 37-Valor 38-Franguia/Co-participagio RS ag-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motlvo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previstio Término do Tratamento 44-Tigo de Atendimento -TIpo de Faturamento 46-Total Quantidade US A7-Valor Total R§ 4B-Total Franquia / Co-participagio RS
1 ::ﬁ@:&mu Y Odontolsgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgendaEmergénci ﬁs;:.:g_ 2-parcil L 111202300000 ) bbbk 11031050 i L Ll L bl L)

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentos ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,

e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com me

conforme acima apresentados, aceito ¢ autorizo a execugéo do tratamento, compromstendo-m
u consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pag;

@ a cumprir as arientagdes do profissional assistente
ar em meu nome e por minha centa, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

© arcar com s custos previstos em

49-Observagfo

50-Data, local @ do Cirurgldo-Dentista

LSO GO,

51-Data, local & Assinatura do Cirurgiéio-Dentista

Y06 1201

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

§3-Data, local ¢ Carimbo da Empresa
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Lic

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissto da Guia 4-Data de Autorizaghio 5.Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha ”wN.N.Nom
406414 1212706171210 || 121317016/1210 ||AUTORIZADO 7649002 210)/1019)/1210)
Dados do Beneflcidrio
|8Numero da Qarteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacianal de Saude
10(0(2,0,2,5/3(06,7,5,4,0,0,040,0,1,0(1|| POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LU WL
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano
JESSICA CARRILHO DA SILVA 19/06/1905 || (1L L L L i 1 1 L | JESSICA CARRILHO DA SILVA
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcltante 18-Ntmero no CRO 19-UF 20-Codige CBO &
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / OPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 26-Cadigo CNES
(012(9133,611181914/0] | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO 8
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR %
Plano de Tr 1 Procediment I
30-Tabela 31-Cadigo do Provedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regito  34-Face  36-Qtd  36-Quantidade U8 37-Valor 38-Franguia/Co-particlpagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Motive da Glosa »n‘fn:a_._;,
1010)(8110(010,0(3,0| | jCONSULTAODONTOLOGICA | N AL Lt (343000 1 103010 1 1 | | Lt nSnCBOE 2011 11 D
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41010)(8)410,010,1,9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || DA B8 00 L1 10500y 11 nSiE _m_\Gh;_:Nb__;[iEW‘WE&P
510101814101010,1,8)8) | | PROFILAXIA; POLIMENTO LHAE j i it g 0 30850010 1 1 1 103010y 1 1))l __;m_mb_ﬁsml_\ﬁb.__LLLL\w:\E&mF
L (R O | 3L O R 5 [ ) (S P _ I T T T 1 T 1 O 5 N 2 N ) o
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(VT IO N Y S ! o o8| | Il N VO U I 1T O S 1 S O N Y O O G e o A
43-Data Previsio M.m:sso do Tratamento 44-Tipo de Atentdimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
_&:g_\g _.I.@E [ 2-Exame Radlologico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncla _nm»?.?s_ 2-Parcial Ll ! _.\_A___m:o_ [ . _o___o_o_ 1 O O Y DO O Y I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinade(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratedo que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,
49-Observagho
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Seffcit mﬁoam;cnm;?ﬂ:mfa do Cirurgisio-Dentista 52-Data, local e Assl do Beneficiério / R 4 q_ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o LI

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizaglio 5-Senha 5-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w\_ mL.N \_
406414 1219/10151/1210 || 12141/10161/1210) ||AUTORIZADO 7601830 1217111018171210)
Dados do Benefloldrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
1010120252 6(6,9,9,4/0,0,0,0,0102)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T/ [
13-Nome 14-Telefone 18-Nome do titular do plano
VINICIOS APARECIDO ARAUJO 05/01/2006 || (1. L1 1 1 WL L 1 ] EUNICE APARECIDA DOMINGUES
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcltante 18-Numero ho CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10121983(3671/81914/0) | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Proflssional Executante 27-Numero ho CRO 28-UF 29-Cadigo CBO &
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tratamento / Procedimentas Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Frocedimento 32-Descriglo 33-Dente/Reglio  34-Face  36-Qtd 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagfio 41~ Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108(5(1,010(1/96| | |RESTAURAGAO RESINA 87 L0 UL 1601010 L 1 1050005 1 111 SO0 L1 | Pl
21010815(110101,916| | | RESTAURACAO RESINA L47 .0 p 1 Bt 00111 10000y 1t 1 81290020 1117 L
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43-Dpta Tevisio Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagtio R$
nM m \_8\_5_ ﬁ _l%.._ 1-Tratamento Qdontologico 2-E: Radiologico 3-Ortodontla 4-Urgéncia/Emergéncla &fﬁos_ 2-Parclal -, _‘— _M _N _ﬂ_O #O* [ _O _._D _O_ [ O 1
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes 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), fol/foram realizado(s) com meu conseritimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 20 profissional contratado que assina esse documento, 08 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observaglo
50 ,m.gm_oﬁw_:mea do Cirurgi@o-Dentista cital .\\ , 52-Data, local ® Assin Eao.mm:mmo_mao\mnmuosm?m_ 53-Data, local € Carimbo da Empresa
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1c

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emisséio da Guia

4-Data de Autorizag8io 5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

AR

327696

406414 1212171016 171210 || 1279)/1016,/12(0] ||AUTORIZADO 7648785 12191/1019)/1219)
Dados da Beneficlario
B-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Namero do Cartéio Naclonal de Saude
(010(20/2(5(2,9(4,85/6,0,0,0(0,0,1,0,1||POSREDE PRESTADORA CASARIN INSTALACOES LTDA Ll ]
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano

EVANDRO 8ILVIO CASARIN 2411111982 || (L) Il L Lol EVANDRO SILVIO CASARIN
Dados do Contratade Responsével pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO §

N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR

Faturar Empresa

21-Cédige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Namera no CRO 24-UF 26-Cadigo CNES

1012198/818611/8191410) | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
28-Nome do Profissional Exeoutante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tr 1Pr
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Dencrigho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particlpagtie R$ 39-Aut  40-Data do Reallzagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
010}841101010108/0| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I TR O M T 1 L L T T 11 0 I _m__mr@.:_bﬁxzﬁp__...rt;_
2-010/8)410,0,0,1/9)8) | |PROFILAXIA; POLIMENTO |HASD || TR T O I 2 YL L O L L T O O O _m:m_&:_b._m,:_%@_:tLL
5.010(8141070)0,1,918 | | PROFILAXIA; POLIMENTO (HASE || R I O Y Lo T O I O T e
4-10)018)410)010)1198; | PROFILAXIA; POLIMENTO | HAID R O I 1 L Lo O T O A I A 1
5.1010(814)0,0)01119)8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO |LHAIE IR T O 2 L L O K T O M I X
I U T S Y O O | | 8 N 1 O Ot I :i..__ 2 O 2 O e
A O | (W O U OV O O . [ | I T T T T YT T T 1 T e L N s 7
LY R O | S [ N[O (O T | I (O O O O U T I T T O T N T O U 7 T
e o e | I (E N T O T S T T T T T T T I O L A O IS T o A o
LCN T T T O O A | 11 KT O T 1 T T P e 2 T e O O
(L 0 [ S O OO NG 0 G e et e S | I X R O T T Y O T T T T S | 2 I O O e
L2 TN S O O O | I TR OO O R A 1 D 0 I 0 IO A SO 0 O 1 GRS 2 1 0 5
L W O T O O e I I | I LT T I T T T T T T T 1 o S T s I O U e o
1.5 Y, (S50 1 S e el 5 S [P [0 00 S I | ) 1 {1 O T T T T O VU S At P U O IO O I N N O O o s
LTSN U 1 U I A O SO | I O OO T T T T T 1 T 1 U | O /2 O U O O O
43-Data Previsio Término de Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-\Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participa¢o R$
214060210 LA 1-7ratamento Odontolegioo 2-Exame Radiologioo 3-Ortodantia 4-U génola 14 4-Total 2-Parcia L1 | 111714010 L1 1 10,040 1] L]

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) tom meu consen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0§ custos previstos em
timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar erm meu nome e por mirtha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagiio

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgigo-Dentista S; 932

20062101

51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista \uw
" o || 21911016 112101 %N

52-Data, local e Assinatura do mm:aﬁ%:o { Responsavel

2191101611210

53-Data, local e Carimbo da Empresa

Q1 x Aoy o L VL /]

(==




e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Il

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagho 5-8enha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha W‘_ QNWL.
406414 1213171015 /1210 || 12,8/015/12,0 ||cONCLUIDO 7586684 1211171018 /1210
Dados do Benefleldrio
§-Numeto da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Dartéo Naclonal de Satde
1010,2,0,2,5,29;316)4;2,0,0;0,0,01,0,2||POS REDE PRESTADORA MARIA JOSE DA SILVA O O W
13-Nome 14-T elefone 15-Nome do titular do plano
ELIS JOSE JOAQUIM 231011974 || (110 _d L1 L 1 1 | ||MARIAJOSE DA SILVA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamente
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Nmero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO &
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR

Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Nimera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10/2/9/3)361118191410] | | | ||MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR
26-Nome do Profissional Exeoutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desarigho 33-Dente/Regliio  34-Fave  36-Qtd  36-Quantidade US 47-Valor 38-Franguia/Co-participagio R$ 3g-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181210,0108,59) | |EXODONTIADERAIZ 18 DA L L 7080040 g 1 1000 Lt 1810110185721 0) | | |
2:010)8121010,0,85,9| | | EXODONTIA DE RAIZ LAT A L L 171830000 1 0 1 40040 p o oL 810 1y 0185125 0) | | |
2-101011812)010,0,8,5)9) | |EXODONTIADERAIZ 24 | DAL L L 7800 g 11 103000yt 1oy 1ot 1811011101811 2105 1 1 |
41010)182,0010,8519| | jEXODONTIADE RAIZ 26 A0 L O T O A B A TR A T T
8:1010/1812,010108519| | | EXODONTIA DE RAIZ .85 i DAL VL) 171830010 j 1 11 100000 ot bbbt 1850111 018)/1.21 0y 1 ) |
6-010(812101010,8/5,9) | |EXODONTIADE RAIZ .45 DAL L L 7B R0 0y 11 400010 | 1t ot nSn011yn 01861121050 11 |
L O [ | T O O U (0 e OO | | I N RS O O O U O [ 2 (O OO OO WO O T S O O (OO S O 0 O O |
(SO S 1 I S O S J | I | 0 O U P s 0 [ R O (e S N 1 O S [ ] s O o (00 I 500 A oy
L | S e e [ O o O J | I O I TS S S O Y O e S | e e o W A 2 s o o T
LT TR 55 Y o o (| J | | 1T 0 05 N 0 O SO 5 N S o1 o I 5 O | O O 0 5 O 0 O
Wl ol Ll e e el J | I [ O O A YU S U AU N [ Y A G O (U | O e e N S O O O e S Y0 |
L2 T T T Y O e e | J | I [ U OO S| W |5 Y ) . O . | (SO O | o O 1 2 T 2 T T e I
L2 1 [N (S (S O T o | | I 1O 1S5 OO N O N U SO [ T (S O (K [ AV S 1 [ T o an e
L. U R | [ 0 A S 055 PO J | |l 1 O . 1R e 5o S i 5 S o e o ™ I (| 8 s 0 | O [ A 7/ U 2 O O W
L0051 SRS | P P A A 0 | | I 1SN SO O B985 | O UG [ ) O 0 WP s o [ | RN e oo 4 e | e [ 9 O [0 ooy 0 I
43-Data v«miama Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéio R§
LUBINQLNN.20) |/ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiciogico -Ortodontia 4-Urgéndla/Emergéncia | 1-Total 2-Parcal T O 22 L 1 L 1 O O O A

Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proflssional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagéo

=
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista S ﬁ‘.\
E8QSIIQ L =

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista

2811015112 0

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario /

_bp:o:@_bo_%

@E\wﬁ_
U -

11

53-Data, local e Carimbo da Empresa

[
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1C

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MU0

10100401 1

,ww_ﬁ@\bm._\_h@_%%

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizaghio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha wNmO \_ m
406414 121271016 171210 || 12167016 /210] ||AUTORIZADO 7650996 1210101917120
Dados da Beneflclérla
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Numero do Carto Naclenal de Sadde
10(0,2,0,2,5/8,0,5,75,4)010,0)00,1,0}1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UN| COOPERATIVA Lehdtlo L L L)
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JESSICA CARRILHO DA SILVA 19/08M1998 || (11 11 L | I | | | |IJESSICA CARRILHO DA SILVA
Dados do Contratade Responsavel pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solcitante 18-Numero ho CRO 19-UF 20-Godigo CBO 8
N MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Mome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 26-Cadigo CNES Enviar RX
1012913,31611,8191410] | | | {|MARCIOCRISTIANO FREITAG 13837 PR (1) 85100200
26-Nome do Profissional Exsoutante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO 8
MARCIO CRISTIANO FREITAG 13837 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Prosedimento 32-Descrigho 33-Donte/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-particlpagio R§ 3p-Aut  40-Date de Realizago 41~ Motive da Glosa 42-Assinatura
1101081511010 11916) | | RESTAURAGAO RESINA L7 L0 L L 18100y 1 10000 1 L nSiCBINQBAINCIoL L L1 1 E :
2.10108161101011,9,6 | |RESTAURAGAO RESINA L6 11O 1 L B 001 103000 111 nSiZIeOe eI L)L | ) e
3:1010)18167110101,96 | |RESTAURAGAO RESINA L1510 AL Ll L8100 1 1 103,000y 1 111 L L ISIZBNQIEINZON L1 11X,
+1010)/8151(0101,9,6| | |RESTAURAGAO RESINA 126 L0 Ml gL 1 800y 111 19,0405 1111 Ll ISIge rQENZion 11| __q\kioo.
5.010)8]51)010,1,916| | |RESTAURAGAO RESINA L27 O @00 1 103040y 111yt iSRS ngia L1 .
6-101081511101011)916| | | RESTAURAGAQ RESINA L4 L0 pAL gt B 00 gy 110300y 1 11t nSegnoeinaQ Ll
7-10,0,1815,1,0,02,0,0) w,ﬁxmm‘_.>cm>0>ommm_z> |12 T L 181811910y | O O :

X

9-0010181571(01071)916] | | RESTAURAGAO RESINA P24 (10 1 Ll L 800 1 1030005y 111 L ISIZSIOe IneO) L L || %
LN T O ¢ ﬂ I oL B A g b R st e L e e i L R il
ST i U O O O I _ I YRR VO | (PR OV L T UK IO | T OO U DO W 0 U [ OO O O 65 0 0
CERTNG IVVE AP T 100 000 O 0 0 _ I IR U OO U U U T N O O U O It
(TR I I O O | ' TS IR T POV AN IO %, 00 | N 00 FUUN U100 W T O 00 A O 1O 5 [ 0 B O 5
LT O 00 YO OO | N TS R U NN U O O T O O A O O
U TRION T0S0  TO ) J0 P A,  t _ N O N OO 0 U N 000 TR W O 1 e 000 GO O O { W L SO O | O .
43-Data Previgéio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagéio R$
LG 16 10 |_{} -ratamento Odontolsgion 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéndi/Emergéncia _lma.:s;.yam_ Ll 1 1518180010y |l 1 1 11 10,030y bt 11 L)

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscas, cust
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

os e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exel
nado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autor

cugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
iz0 a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagho m
-

50-Data, local ® Assinatura do Cirurgiéo-D

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

CeiE 201\ m\% o

53-Data, local e Carimbo da Empresa

N N O OO )

[@elle Al Ae) J%\\ S~
spk

51-Data, local @ Assinatura do Cirurgidio-Dentista
6 1Q6 120 i a



