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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aularizo a execu¢do do tratamento,
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 previsios em
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Declaro, que .mﬂ.om ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a exsectigéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o8 custos previstos em
contralo.

Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s} com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome e por minha conta
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Declaro, que apos ter sida devidamenie esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a exscugéio do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com o3 custos previstos em
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63-Data, local @ Carimbo da Emprasa

O ) A

m@?i




ga. @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ____ — _: —_ = = _——

491716 .
INTERCAMBIO

1-Ragistro ANS

406414

3-Data ge Emissdo ds Gula

_E_:o_m_:m_:

7-Data Validade da Senha

1012 /10871211

4-Data de Autonizacdo

21910151121

8-Senha

AUTORIZADO

8-Numaro da Gula Principal

8358576

8-Numaro dg Carteira

. 9-Planc 10-Emprosn 11-Data Validedsa da Carleira 12-Numero do Cartfio Nacional de Saude
012,10)2,51110;5;5(0,6,0,0,4,0,2,2,0,1,]|POS REDE PRESTADORA. INSTITUTO DE ASSISTENCIA L JA_1 J/__1 ]

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

DANIEL DE JESUS 07/09/1979 | (I_1 J) 1L 1 W+ 1 1 [{DANIEL DE JESUS

Dadae do Contratado Responsdvel palo Tratamento

18-Atgndimento @ RN 17-Nome do Profissional 8alichante NUmMero no : [20-Codigo CBO 8 |

N GIOVANNA FRANCO TINI 120548 sp _ i 025 -

21-Cadigo na Operadara / CNPJ | CPF Faturar mabﬂmmm

na Operadora / J 22-Noma do Convralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES

141412141916,3131811,0) | | | ||GIOVANNA FRANCO TINI 120548 SP gy
III!IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII!!IIII e e et e e ——

26-Nome do Profissicnal Executantes 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CEO 3
| GIOVANNA FRANCO TINI 120548 SP

Plano de Tratamenio / Procadimanios Solicitados

30-Tabela J31-Coqigo do Procedimento 32-Descngan 33-Dente/Regldo  J4-Face 35-Qid  38-Quantidade US 37-\Valor 38-Franquia/Co-parnicipaciio RS 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa %w \
1.1010(85/1,0;042,0,0; | ; RESTAURAGAO RESINA 24 1 OM 1 g0 L 181800 L L L L 1000 L L L L nSH20m0T 2 1
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3 S U || O JN .V NN N U S SN I R ———— eue || SO || M DO | 0/ N N W0 CNE W BT IR e
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_a_|_||__|._l.._|_|l_.|._|_ll_|l_|L|._ -~ NS I S | S N U N (Y O U 7 1 O 1 O O O

. e i ——— . ]j
43-Data Provislio Témine do Tralamanto 44-Tipo de Alendimento 48-Tlpo de Faluramanla 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Total R$

21 s/ |__| 1-Tretamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontis 4-Urgdncla/Emergncia |__J 1-Total 2-Parcial 1 11 181811949, L1 11 19400 bl e BB | ) B ]

Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre os propositos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratemento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimenio(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proflssional contratado que assina esse documento, os valores

referentes &o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o6 custos conforme previsto em contrato.
48-Opservapdo

48-Total Franquia / Co-panicipacho RS

[

50-Data, local e Assinalurs do Cirurglo-Dentis néw Ante

21O QA Sned) Sttt

- e e vl e g e e g s L e ey e e

— - s— —————

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Res a ‘ [53-Data, local @ Canmbo da Empresa
.lf

ZIO1SIng ! L UL L VL]

| 51-Dala, iocal e Assinatura do Cirurgiéo-Denlis

! _MS:_G_.H:F:_




ga.:.@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO - q____ ___ __ __

bauedsor e vose vy
7-Data Vaiidade da Senha mmw me _
12101811211 INTERCAMBIO

3-Data de Emissdo da Gula

401821

4-Data de Avorizaglo 5.Senha

11811015 1/12 11 ||AUTORIZADO

1-Registro ANS

8-Numaero da Gula Principal

8580589

8-Numaro da Carnsire

0,012,0,2,5/3(4,8,;2;1/0;0,0;0,0,0;1,04

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

11-Osta Vahdade da Carteira 12-Numero do Cartio Naclonal de Saude

L J/_1 /1

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

14.Telelong 15-Nome do Utular do plano
EWELLIN PRISCILLA FROES 15/04/1994 1 (1_J 1) 11 L 1 kL1 | | J ||EWELLIN PRISCILLA FROES
Dadas co Contratado Respansdvel paio Tramento
18-Atendimento o RN 17-Noms do Profisaional Salichants Umere no 2 oC
' GIOVANNA FRANCO TINI 120848 sp n 0co -

T v T T ————————————— Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CRF

4141214(916,3(318,1,0, | | |
rlnlllllllllllllll..l..lllllll.llllll

26-Nome do Profisslons! Exscutsnte

GIOVANNA FRANCO TINI
Plano ds Tratamento / Procedimentos Solicitados

22-Noma do Contrelado Executante

GIOVANNA FRANCO TINI

23-Numaro no CRO 24-UF 28-Cédigo CNES
120548 SP
27-Nomero no CRO H 29-Cédigo CBO 8
SP

120548

30-Tabels  31-Cédigo do Procodiments 32-Descrglo 33-Dente/RegiBo  J4-Foca  36-Qid  38-Quantidade US 37-Valor 3g-Franquia/Cc-participacdo RS 30-Aut  40.Data de Ronllzagss 41 Motivo da Gloss 42-Assinatura
1+1010)1815,1,0,01,9,6 | | RESTAURACAO RESINA 148 L i1y L1 1831 3040 4 1 1041010y L1 L L SIuSmsinzid L 1}
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5 :
41-Data Provislio Términe do Trelamenio 44-Tipo de Atandimentio 45-Tipo de Fatluramento 4€-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participaco RS
—Ltl—t 1 —.Ir—

; _ m 111 ( um /12 | H | |___| 1-Tratamenio Odontoldgico 2-Exame Radiokgico 3-Ortodentis 4-Urgdncia/Emengdncia |___J ¥-Total 2-Parcial _ I.._I_I_II_.M.:I_.E._ _ILI_I_I_,_oL.E_

, : . | tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente ® arcar com os custos previstos em
; ter sido devidaments esclaracido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima spresentados, aceito @ autorizo a execuco do
wmﬂwﬂﬂnmﬁ nwh.wm o _H_ _.H_ n:nh ol e anmnﬁ_ﬁmuunn__uam. e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, so proflesional contratado que assina esse documento, os valores

referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.
49-Otcervagho

e

50-Data, local & Assinatura do Cirurgl8o-Dentista lﬂ. ania mﬂﬂw L 61-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista ‘ . 52-Date, local e Assinatura do Beneficidrio / § u-E_wn.m..i_ , Q .ﬁ _1183-Data, lacal # Carimbo da Empresa
£ (A\GN - = :
L INQISHRIL) ORPE7ap 120548 A DS 1 3ra. SiswEppe TN LD QUSRI IX Fod g 0bm ¥ el 1L 1 1|




M

INTERCAMBIO

_

11-Oata Veldaeds dp Cuersira 12.Mumero do Cando Nacional 0s Baude

LWL L

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2

4-Dats oo Autonzagho 8-Senha 8-Humaero da Quia Princpsl
11181/1015/11211) ||AUTORIZADO 848804 1

B8-Numero ds Cansirs $-ieno

10;0,2,0(25;34(8;2;1,0({0,0,00,0;1,0;1!||/POS REDE PRESTADORA

7-Daa Veidade da banna

_.__L_:o_ﬂ_:m_g_

1-Regutro ANB 3-Dsta 0¢ Emisslo ds Gula

406414 | 11161n0145n241y

10-Empwosa

DENTAL UNI COOPERATIVA

| B-Mor-e Jo Muiat 39 Dl w)

t4.T el e
EWELLIN PRISCILLA FROES 150411904 || (1L 1) L L L ki1 1L 1 ) [[EWELLN PRISCILLA FROES
e e e S
16-Atend:mento 8 RN 17Houme do Prohssions! Golicitants | B-4} rmara g CRO ﬁ 0-C/ubgo LB 1 025 -
N GIOVANNAFRANCOTINF ~  J10s8 ST ) Faturar Empresa
21-Codigo na Operayora f ChPJ ( CRF d1-Nome 0o Contratado Execnanie i1 4. memn ra CAQD N-Cadigo CHES
141412419(6)3)3,8,110] | | 1 |[GIOVANNA FRANCO TINI 120548 F

TR e p—

20-Nome du Profissivone! [ xowutsnte | 3 m.ﬂi..ld __..u-ﬁuﬂ 19-UF

GIOVANNA FRANCO TINI 120548 gp
Piano de Trsiamanto / Procedimanios Bolioinons
30-Tabela 31-Cé0.go do Protod mento 32 -Descriiho 3 Derta'agiho  MFaa Qe ) smasge U0 ) ket 18-Fra- e Cocancpagko RY .Al  40-Dola do Realleasgdo 41- Motvo ta Glosa 42 Asslnatue
1-0408,1,0,0,0,048,° CONSULTAODONTOLOGICA | 0yt 2140000y 1 1 1 1050305 1111 1 Sl mQisinaliii 1 1 ‘
I N I U N N S W | (0 (| T T T Y O T S N U TN I 7 O 7 | B
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TR | D | O [ | VA T N T ¥ (Y NN (O N O 1 O O S IO O | T | .
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48-Toryl Frargua ! Co-paricpas o RS

43-Dals Prevadc Temmuno o Tralamento 44-7 0 de Atendsmanio 45-Tipo Ue Faluamenio d8-Tc!l Quare Lage US

_ _ _m w:m m _ M_: rd _ * ! r_ 1-Trgtamento Oocnniogoe 2-Exame Recoibgee -0note e &L pbGa’E T G- _L t-Total 2-Farcsl _ _ _ _ _m _b || 0 _O _

10§ 1:8CO8, Cuslos @ atemalvas ge ralamenlo, conforme scima epresentndos, aceilo e aulonzo a #x0CuC80 30 ratamenio. COMPIoMmelenco-Mme 8 cumprir as crientagbes 4o profises.onel assistente g drcdr CoM 08 CusIOs previsios em
foforam realizado(s) com mey consentimento ¢ de forna satsfaidna. Aulc/izo @ Operadola 8 Pager aM MeU NOME @ POI MiNhe CONLS, &0 profissional conralsdo que @ssing sese documenio, os valores

Declaro, que apds Ler $i0o deviaamenis #sclarecdo solre oS propos
contrato. Declaro. 8in0a Que O(s) procedimanio(s) descrio{s) acima, e pos mim assinacao(s ),
refetentes &0 tratamento realizado, compromelendo-ma & &rcar Com o Cuslos conforme previsic ¢m conirelo.

L8-Obsenvasic

83-Dsta local w Ceremuo ds Empress

81.Data, lock! @ Asssature do CuLrgdo-Deilsis ‘

=i _ Eb-ﬁ._ﬂt#n}pu,ﬁﬁunnf:-rnffm ve!
1B SIn it pra. GO E, LOnemine i) X Eaatlm (¥
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50-Date. bockl ¢ Assinature do Crugibo-Dentisim St ,u_.hﬁﬂm \n\
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A B INOISIZ U Ren CRIE
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ga_ - GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ==— _ E _“

(ICAN FRY JINT HOHNERUSSR T

1-Data Validade da Senha hmm mm m
01910160211y INTERCAMBIO

3-Data de Emissao da Gula

_P._._l_:o_w:_m_.__

4-Data de Autorizacho §:-Senha

2151/1915¢/12(1; ||auTORIZADO

8-Numero da Guls Principal

8378542

B-Numero db Conteirs e-Plano 10-Emprosa 11-Dota Volidade da Cartelro 12-Numaro do Carlfo Naclonal de Saude
1010121042,5,1,05;5(0,6(0,0(4,0,2,2,0 S5 ||| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I ) 7

13-Nome 14-Telelono 15-Namo do titular do plang

THAYS REGINA DA SILVA JESUS 03/06/2002 | (I_1_J) 1_1 | | L L L I J ||DANIEL DE JESUS

Dadas do Contratada Responsavel pelo Tratamonto

16-Atendimonto & RN 17-Noma do Profissional Solicitanto
N GIOVANNA FRANCO TINI

21-Cadigo ne Operadora { CNPJ | CPF

4141214191613(3,811,0] | | |

26-Nome do Profisslcnal Executunta

GIOVANNA FRANCO TINI
Planp de Tralamento / Progedimentos Solickados

18-Numaro no CRO

120548

23-Numero no CRO

120548

27-Numero no CRO

120548

Faturar Empresa
24-UF 26-Codigo CNES
El el
28-UF 29-Cédigo CBO §
EX sl

22-Nome do Contratado Execulante

GIOVANNA FRANCO TINI

J0-Tabels 31-Codigo do Procadimentn 32-Descrigho 33-Denla/Reglao  J4.Face 35-0td 3B8-Quantidade US 17-Valor 38-Franquta/Co-partcipagio RS 39.Aut  40.Data de Realizagdo 41. Motivo da Glosa 42-Assifialura
1-(010)8154140,0,1,96 RESTAURACAO RESINA 2L O U el L 1800 1 1 10010y g 1 L NSHASINOS a1 | X ey

g ™ TN N O N N W - - SRS § IR | A S O T Y 7/ O O O O [ O
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gt S Y N S S S B SRS | SRNES § NG (N S T T A e N O I Y I O 1 O [ [
S AU | SN NN S S S e S O O B N B N N
SN WS § S S S S Y O S [ O O O 1/ [
SNSRIy R | R S U Y A B O O [
SUSSES | RN | S W | L T R
SN | S | M N T Y O O O | O A [ [
SRS NN N R S S N S ) I A I O I T N R
e o S T ) S e Y e Y T N O O [ [ I O

43-Dsts Previsso Terminp do Tratamenlo 44-Tipo de Atondimento 45-Tipo de Feturamonio 46-Totol Quantidade US 47-Velor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao R$

12 1S)101S)n.24d | |__J 1-Total 2-Parciel L 11 (541400 L1 L1 195,040 NN EEE

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposios, riscos, custos e alternatlvas de tratamento, conforme acima aprasentados. aceito e aulorizo a execucao do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do prafissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo{s) acima, e por mim assinado(s), feil/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meld nome @ por minha conla, a0 profissianal contratado que assina a8sse documenlo, os valores

relerenies ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcer com 0s custos conforme previsto em contrato.

i

|

_ _ 1-Traltsmento Odonlolégico 2-Examp Radwolégico 3-Onodontia 4-Urgncia/Emargéncia

46-Observacdo

52-Dala, local 0 Assinatura do Beneticlario / Responsavel

21112 14 o

51-Data, local & Assinatura do Cirurgiso-Dentista .. r-ﬁma-.: ’

2 1STN OIS/ 2 4y Dra AN,

-

83-Dala, local @ Carimba da Empresa

S WO A T T V1 _




U

7-Dote Validade da Senhs | 4969606
0191191811211 INTERCAMBIQ
11-Data Validade da n!rﬁ. _ |

12-Numero do Cartdo Naclonal de Saide
L a1 Jn_1J 7
14-Telefone

15-Nome do titllar do plano
23/01/2001 ){ (L J) L | | k4 [ 1 J ||DANIELDE JESUS _ H”HH— .
, — . J.o.z,u.._._-a no CRO .

ﬂ _ﬂ.mmgﬂalll 025 -
- padl ———J Faturar Empresa
23-Numero no CRO 24-UF 25-C4digo CNES
120548 SP
27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8

SP

120548

Y PV IN ET P
%:.@ . GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "

frsuizs ooz (13 w0 St

1-Registro ANS 3-Data de Emisado das Gule 8-Senha {8-NUmero da Gula Principal
406414 AUTORIZADO 8378762

. E.maui- .

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

4-Data de Autorizecio

8-Plano

POS REDE PRESTADORA

Dados do Contretado Responsdval paio Tratamento

16-Alendimento o RN 17-Nome do Profissional Solicitanta
i GIOVANNA FRANCO TINI
21-Codigo na Oparadora / CNPJ | CPF

1414 (24,9,63,318;1,0] | | |

nm.zu_..s. do _..__dﬁ.m_gw_ Exsculante

GIOVANNA FRANCO TINI

22-Nome do Contratado Executants

GIOVANNA FRANCO TINI

Plano de Treiamento / Procadimentos Solicitados

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

A0-Tabela  31-Cédigo do Procedimento -mn.ueﬁﬁo uu.n%r?cin_ _u._-_nnﬂ | 35-Qtd - u_m.n,_m:ha.%_ cw_ .E.c._a_. 38-Franquia/Co-participagio RS 3g-Aul __s-nus de Realza¢8o

-0108)51310,0,014,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD ;| 1 ji_ | (316110004 1 1 1050000y 4 1 1 1 W L nS@Smod miby 11
2-10108,5130,0,014,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE ;| (1 yi_| | 1316400 1 ¢ 1 195,000 5 1 ¢ 1 1 1 nSn2vnQisal i1 1)
2-1010)(81513)0,0,014,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;i yity iy 1 3165010 1 1 1 105010 1111 L aSi2snising 11
+-10108,513,0,0,0147) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ji_ (11 yi_4 1 13463000 4 1 1 10040y ¢ 11 1 et nSnZiSynoiswved 11
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45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franduia / Co-participagio R$
AN Ne \W/IRIEN ___J 1-Toiel 2-Parcta T I L T O | T O L L | T P I T

Deciaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre 0s propOsitos, riscos, custos e alternativas de tretamento, conforme acima apresentados, acelto e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentacdes do profissional assistente e arcal COM 0s cuslos previstos am
nn:qn_m. Declaro, ainda que o(s) pfocedimento(s) descrito(s) acima, e por mim asslnado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autarizo 8 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 80 profissicnal contratade que assina @556 documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 cuslos conforme previsto em cantrato.
49-Observacho

43-Data Previgdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odonlolégico 2-Exame Radioldgica 3-Ortodontia 4-Urgdncia/Emergéncia

m._.cu_m*_on-_n )-_.,._nEE ﬂ_nnﬁaﬂuﬁ?n_m:mus _\. N .ﬂ ﬂ...
215NNl | =GeEnbe .
w Owo ) ml_ :

82-Dats, local ® Assinatura do Banoficldrio / Resppnsavel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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12-Numaero do Cartio Nacional de Saude

7-Deota Velldnde da Senha

1219410170121

10-Empresa 11-Deata Validade de Cartelra
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Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre 08 propésitos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autonzo a sxecugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistents e arcar com 0s custos previstos sm
contrato. Declaro, ainde que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina 8sse documento, os valores

referentes aoc tratamento realizedo, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienta¢des do profissional assistente @ arcar Com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao prolissional contratado que assina 8sse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,
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