GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MR [

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha - 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1213111131240 || 1214311114/1210] ||AUTORIZADO 8080172 121119121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Nomero da Carteira |9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
10,9,2,0,2,5,3,2,7,6,4,7,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 1 T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOCACIA DIAS DOS SANTOS 23/04/1989 || (L1 1) L1 1 1 L1 1 1 | ||JOCACIADIAS DOS SANTOS
—— —
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N 13 D IMAGEM ODONTOLOGICA DIGITAL 11451 BA 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar- RX
101219:2,4,6,5,7,5,0,4, | | | ||THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA (1) 81000421-RPSE
28-Nome do Profissional Executante 27-Naomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA
Plano de Tt
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41-MumdaGtosa£2-Am

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pi

to em

m reali;

com meu consentiment:
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143-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento /____,_,-—f-"* de Fi 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS

0 R 17 L O |_| 1-Tratamento Odontoiogico 2-Exame Radiologic 3-Ortodontia 4- || 1-Total 2 11 11143,940 11 11 199,04 ! O 1 [
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alteativas mento, acima apresen ito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores

149-Observaciio

e

50-Data, local e Assinatura do Cirurgisio-Dentista Solicitante
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CRO - 11451

53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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Itabuna/BA - 73 3613-6064 / 3617-7498
Rua Dr. Jodo Vargens, 317 - Centro - Camacan/BA - 73 3283-2721
Rua Conselheiro Dantas, 39 - Centro - llhéus/BA - 73 3231-4596

Av. Firmino Alves, (Beira Rio), 102 - Centro -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- DT

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emiss3o da Guia

4-Data de 5-Senha

199611110

Autorizacao
2)0) (| L3129

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

413292

- B

AUTORIZADO

8029113

9141190121211 INTERCAMBIO

8-NGmero da Carteira

9-Plano

11-Data Validade da Carteira

12-Ndmero do Cartao Nacional de Salide

RG] ] B T |

50-Data, local e Assinatura do Crurgido-Dentista Solicitante

10-Empresa
1070,2,02,5,3,2;5,0,6;1,0,0,0,0,0,1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ L 0
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ERILENE OLIVEIRA DE ANDRAD 29/05/1984 || (I_L_ 1) I_L 1 | L 1 | | I ||ERILENE OLIVEIRA DE ANDRADE
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Salicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N 13 D IMAGEM ODONTOLOGICA DIGITAL 11451 BA 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executanie 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
10121912,4,6,5,7/5/014) | | | ||THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qnd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio
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43-Data Previsdo Término do Tralamento ||44-Tipo de Atendimenic 45-Tipo wFalul:}rr_\eg\!L__ 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-participagao RS
A 5 /50 S PO I oonioiogoo 2-Exame Radologico 3-Oriodonta 4-Urgéncalt mergénca e e O 8 | A R N .4 .U | G R O L. L L. | G T OO S 0 0|
Dedlaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os proposilos, riscos. cuslos e alternalivas de tralamenlo, confurfrlq,aelmé apresentadas, aceito e autori execugao do tralamento, 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 assinado(s). foifforam realizado(s) com-meu con: fMento € forma sati ria_ 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 cuslos conforme previsto em contrato, — /
49-Observagao - .
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52-Data. local e Assinatura do Beneficiano /
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Av. Firmino Alves, (Beira Rio), 102 - Centro - Itabuna/BA - 73 3613-6064 / 3617-7498
Rua Dr. Jodo Vargens, 317 - Centro - Camacan/BA - 73 3283-2721

Rua Conselheiro Dantas, 39 - Centro - Ilhéus/BA - 73 3231-4596
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Iranquiidace para vood sonl £
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia |4-Data de Autorizacao 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 411251
406414 D141 un219) || 21711219 IAUTORIZADO 8021305 10121912211y INTERCAMBIO

da Carteira ! u-oavuacaon |~NM-'nduC¢‘hw¢-S%

10,0,2,0,2,5,3,2,4,6,1,0,0,0,0,0,0,1,0,1, |POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA TR R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

ELENITA NASCIMENTO SANTOS 04/07M987 (| (11 1) L | | KL 1 1 | | ||ELENITANASCIMENTO SANTOS
l - 17-Numdom & Nomera no CRO 18-UF [(0Co395 CBO S 025 -

N 13 D IMAGEM ODONTOLOGICA DIGITAL 11451 BA 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF |25-Cédigo CNES Enviar - RX

1012,9,2,4,6,5;7;5/014; | | | ||THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA (1) 81000405
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S

THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA
Plano dé Tralamenta / Procedimentos Solicltados SRR B CFRRETT B e T e e
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor wr-amwcu-pmwns 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Ternww do | ratamento 44-Tipo de Atendimento 45 Tipo aturamento 46-Total Quantade US 47-Valor Total RS 48-Total Frangua  o-participagho RS

T O 0 v 2-Exame Radk mmesmm Towl 2Pacl O 0 O T T | OO % 20 O O O O
Dedlaro, que apos ter sido cevidamente esclarecido sobre os propdsitos, nscos, wtwademeaulonzoaexecuqéodolralamemo comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional istente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assipafio(s). foifforam realiz; om e de forma satisfaiona. 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, compromelendo-me a arcar com 0s cuslos jorme previsio em
49-Observagac
50-Data, local ¢ Assmatura oo Cirurguao-Dentista Solicttante 52-Dgta. local sua lado ﬂusomsavel 53-Data, local @ Canmbo da Emiresa
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Av. Flrmlno Alves (Beua Rlo) 102 - Centro - Itabuna/BA - 73 3613-6064 / 3617 7498
Rua Dr, Joao Vargens, 317 - Centro - Camacan/BA - 73 3283-2721

Rua Conselheiro Dantas, 39 - Centro - llhéus/BA - 73 3231-4596
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HN I

ranquiidace para vocd son
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacao |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 |215m1 1219 || 1245114111210 ||AUTORIZADO 8089784 1_1_|2 3119121211, INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio
|8-Numero da Carteira

11-Data Validade da Carteira

12-Namero do Cartao Nacional de Saude

[9-Plano 10-Empresa
1010,2,02,5,1;99,8,3,6,0,00,3,7,0,0,1,|/POS REDE PRESTADORA CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES || |1 111 w1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DAVID SILVA NASCIMENTO 09/09/1986 (| L) L 1 1 1 111 ||DAVID SILVA NASCIMENTO
16-Alendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante i CBO0S 025
N 13 D IMAGEM ODONTOLOGICA DIGITAL 11451 09 -

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF |25-Cadigo CNES Enviar - RX
|0 |2 |9 |2 |4 |6 |5 |7 15 |0 [4 | Y S | THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA (1) 81000421~
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA
Plano de / Procedimanics TSR ; 3 B i L = == Sl e e A R
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricho 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US I7-Vakon mmmm 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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:;:1.:_13":1--4-\:'0 Termuno do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento “J(-ﬂﬂ.ﬂ CGuantidade US [47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-panicipagdo RS
A W . Odoniokigen 2-rm. Raciopan 3Ot 4-bgéncaEmenyince [T -Towt 2P0rcm 1 N L O R T LT O N R
Declaro que apos ter sido devidamente esclarecdo sobre os proposilos. riscos custos e aIlerm]qu‘! acima apre: semscbs aceilo e autonzo a execy’ 10 do tr a cumprir as orientagdes do profiss:unal assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato Dweclaro anda queo(s) procedmento(s) descrito(s) acima, e por v assinado(s), fovforam re S) com meu Consgu oe~igrma satisfatona Atz aOpetadoraapagaremmeu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao r mmpr_u do-me a arcar com os custos conforme previsio trato
I;Tm-».m
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) 53-Data, local e Canimbo da Empresa
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Av. Firmino Alves, (Beira Rio), 102 - Centro - |tabuna/BA - 73 3613-6064 / 3617-7498
Rua Dr. Jodo Vargens, 317 - Centro - Camacan/BA - 73 3283-2721
Rua Conselheiro Dantas, 39 - Centro - llhéus/BA - 73 3231-4596
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trangquiidace para voct somr
1-Registro ANS. 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha o ‘da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 VB 2007 || 1249141/1210 |[AUTORIZADO |8064436 1163191251211y INTERCAMBIO
19-Plano = 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartio Nacional de Saide
101042,0,2,5,;3;31,7,6;4,0,0,0,0,0;1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (SRR T 7 T |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CALIANE CRUZ SANTOS 15/02/1993 || (11 1) 11 1 | FL 1 | | | ||CALIANECRUZ SANTOS
o : 2o Profesiona Sl — frovamers & o
N 13 D IMAGEM ODONTOLOGICA DIGITAL 11451 BA 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF CNES Enviar - RX
101219,2,4,6,5,7,5/0141 | | | || THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA (1) 81000405
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula de Autorizacso 5-Senha da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO

19-UF CBOS
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Gao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em

Declaro. que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre ns propdsilos, riscos, cuslos € allernativas de tratamento. :J%fqmla ‘acima apresentados, aceilo e autorizo a exs
meu utonzo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrto(s) acima, e por mim assinado(s), foforam realizado(s) consentimento & de forma satisfatori
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsio em contrato: -

[49-Observacao } =

G 5 .
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) ] mhb Mar: zgmhim_@gy; v béﬁ[/ﬂéﬁ/ R AT

Cirurgiao Denhet:
CRO

e



kum waQ

FenteSA

¥ Consultérios odantolégicos -5‘(0('( : C"-j'bf‘ O_C’

o
/‘
/Osz . :@7/;)/)0>-~., Ah¢c i~ C;’cﬂc‘:{&_)g ex- Cu;]‘q

5‘9{12{/&9 J?,O(-/“-vé}v.‘o{,,qza la,a/u' c//}cw"‘v

0((,"3 .
I loot. | C

3¢, a7 Us el

—_— .

Dra. Vauﬁkms ;
Cirurgia - Mehntista

CROBA 17578

Av. Firmino Alves, (Beira Rio), 102 - Centro - Itabuna/BA - 73 3613-6064 / 3617-7498
Rua Dr. Jodo Vargens, 317 - Centro - Camacan/BA - 73 3283-2721
Rua Conselheiro Dantas, 39 - Centro - Ilhéus/BA - 73 3231-4596




-

H ®
—Mfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO III I |||I | Illl "I | II
tranquiidace para voc sontr L
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 402719
406414 1212311194/219) || 1216111011210y |AUTORIZADO |7986835 12 i° j119 11 |!t2 111 INTERCAMBIO
‘ ; - 9-Plano : 10-Empresa TN e 1|maa i 12mmcmumudesm : :
10;0,2,0/2;5;1,9,9,8;3,6,0,0,0,1,8,1,0,1 || POS REDE PRESTADORA CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES e o 1 o o ] |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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N 13D IMAGEM ODONTOLOGICA DIGITAL 11451 BA" 09
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar . Rx
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e allernativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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renquiidace para vook sonit k
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizacso 5-Senha Gmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1218711191210 || 1349111104/1210) ||AUTORIZADO |8005558 12199/10 1 1je 1) INTERCAMBIO
8-NGmero da Carteira [10-Empresa 11-Data Vaiidade da Carteira 12-NGmera do Cartio Nacional de Sadde
|&0]2|0|2|51312|8|1|3|4|0|0|°|0|0|1]0|1] POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T O [ (S 7 T |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROBERT LUCIO STEC SOBRINHO 211011985 | (L1 1) L1 1 1 FI_1 1 | | ||ROBERTLUCIOSTEC SOBRINHO

onsavel pelo

-Ru 1T-Namdusdidlll 1s-mcao . s-uP | s 025 -
N 13 D IMAGEM ODONTOLOGICA DIGITAL 11451 BA 09
Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-.Nome do Contratado Executante [23-Nomero no CRO [24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1012,9,2,4,6,5,7,51014| | | | ||/ THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA (1) 81000405
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THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA
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Declaro, que apos ter sido oevidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e altemnativas de tratamento, conf
contrato. Declaro, ainga que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam reali

apresentados, aceilo e auldgzo a execugao do tratamento, comprometlendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previsios em
meu consentimento e de forma satisfatgria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

L S ) R 2 S

referentes ao o realizado, p do-me a arcar com 0s cuslos conforme previsio em

49-Observacio ) / (\
et O W
v > T 7

50-Data, local e Assinatura do Cinsrgudo-Dentista Solicitante 51 ™ 52.Data. local & A !

B3O

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Dr. Tharesto Slersiancn s

Cirurgido Dentista
CRO - 11451
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ranqulidade para voc somir
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 19165/11105/1210 || 1048119411219 IAUTORlZADo 7939021 014011 n211) INTERCAMBIO
ﬂ 9-Plano 10-Empresa H-DﬂVmClne'n 12-Nomero do Cart3o Nacional de Saude
101072,02,5;1,9;9;8(3,6,0,0,0;1,8,2,0;1,||POS REDE PRESTADORA CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES oy
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
ROSA CRISTINA MELO SANTOS 03/051971 || (L1 1) L1 1 | FL I | | | ||ROSACRISTINA MELO SANTOS
N 1 3 D IMAGEM ODONTOLOGICA DIGITAL 11451 BA 09 g

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar-RX
10121912,4,6,5,7,51014, | | | ||THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA (1) 81000421-
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S (|)81m0421.
THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA
Plano de Trataments / Procedimer T oS L e E - SRASERETET 4 GATEE:
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut wmmm 41- Motivo da Glosa 42 a
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Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execucao do
contrato. Declaro, anda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu mniegjmeme-eﬂe
referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

10,

do-me a cumpnr as onentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
thzo a Operadora a pagar ern meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
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Rua Conselheiro Dantas, 39 - Centro - llhéus/BA - 73 3231-4596
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1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia [4-Data de Autorizacso 5-Senha da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 42 11
406414 21410219 || 12141111219 [|AUTORIZADO 8083135 1212191310211} INTERCAMBIO
\G-N(nmun 10-Empresa nvmc-c-ﬁm 12-Nimero do Cartso Nacional de Sa(de
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Declaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, nscos. cuslos e altemativas de tra!amenlo,wﬂﬁg;ma apresentados, aceilo & auloriz xecugao do tratamenio. comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foiﬂor::ﬁiizud’a’ls) com meu consentimento e de forma sati ra. 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 a arcar com 0s custos conforme previsia contrato,
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Av. Firmino Alves, (Beira Rio), 102 - Centro - Itabuna/BA - 73 3613-6064 / 3617-7498
Rua Dr. Joao Vargens, 317 - Centro - Camacan/BA - 73 3283-2721
Rua Conselheiro Dantas, 39 - Centro - llhéus/BA - 73 3231-4596




: . "
- OQdonfalife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO R
Iranquilidace para voos somric
-Registo ANS 3Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha = [6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 418590
406414 A3 00210 || 1811171219 ||AUTORIZADO 8051705 |1 11 |f|0|2u|2111 INTERCAMBIO

|8-Nimero da Carteira

19-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Saide

37-Valor

19101270,2,5;19,9,8;3;6;0;0,0,2;3,4,0,4[|POS REDE PRESTADORA CCT CONCEITUAL CONSTRUCQES B L7 e 1 O TR
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THAILA GEOVANA OLIVEIRA DOS SANTOS 26/01/2011 (o o Tl I 1 ] Ve T ]| SERGIO FELIX DOS SANTOS
1;RN 11.denmw Solicitante 18—chm 1 CBOS 025 -
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|__|1-Total 2-Parcial [t A 1|
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e altemalivas de Iralamenio, conforme acima apresen

contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. & por mum assinado(s), foilforam realizado(s) com meu oonsammfenio e de forma satisfatoria. AutogZo 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 a arcar com os custos conforme previsto em contrato

e autonzo a

Gao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

49-Observagao

N (1 (] [V [ L)

50-Data. local e Assinatura do Cirurguao-Dentista Solicitante

52-Daia. local @

A St

lura do Beneficiano / H-!wunf-aval

iy S Faloc

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Av. Firmino Alves, (Beira Rio), 102 - Centro - Itabuna/BA - 73 3613-6064 / 3617-7498
Rua Dr. Jodo Vargens, 317 - Centro - Camacan/BA - 73 3283-2721
Rua Conselheiro Dantas, 39 - Centro - [Ihéus/BA - 73 3231-4596
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS

3-Data de Emissdo da Gula

[4-Data de Autorizacso
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|8044196

7-Data Validade da Senha
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o-Emp-n n-Dmvn 12-NOmero do Cart3o Nacional de Satde

DENTAL UNI COOPERATIVA T M T T

14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-1ipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partcipagio RS
TR PO | L L o |__| - Tratamento Ogonmologion 2:€ xame Kadiologeco 3-Ortodontie 4-UrgénciaEmergsmme— || |__| +Total 2Parca— | L1 1 | 17181910 oy 19)1919] " T [ 0 OO O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscos, cuslos e Wﬂenm‘ conforme ggma apresentados, aceilo e autorizo a Gao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadois?, Toiforam reall m meu conseRjimento e de forma satisfa . Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
relerenies ao tralamento realizado, compromeiendo-me a arcar com 0S cuslos me WGMW——-\‘;“? ]
49-Observagio
/// ' e -
PR co M

50-Data_ local e Assinatura do ( rurgido-Dentista Socta e 51- 'D"'Cl?urgléo Denﬁsta 52-0ma. local & atura do Benaficiano / Responsavel 53-Data local e Carimbo da Empresa
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Rua Conselheiro Dantas, 39 - Centro - lIhéus/BA - 73 3231-4596
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizago |5-Senha * [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
81240

. o
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INTERCAMBIO
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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N 13 D IMAGEM ODONTOLOGICA DIGITAL 11451 BA 09
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
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26-Nome da Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

THARCISIO MENDONCA MATOS 11451
Plano de Tratamento / Proced Soli s i e : e B s : SRt A &
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas 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 o(s) procedimento(s) descrito(s) 4cima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratlamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsio em contrato. =hY
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos. custas e alternativas de tratamento, conforme acima mmemmecugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previstos em
contratc Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu ntimento e de forma satisfatdria. 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 a arcar com 0s cuslos conforme previsio em contrato. /59"5{

49-0Observacao

— | AR
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Declaro, que apds ler sido devidamente esdarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos e allernalivas de Iralam@,mﬁﬁrm acima apresema/d??cﬁo € aulorizo a execugao ao tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s| fouforam realizado(s sentimento e d€ forma satisfatoria Autornizo a Uperadora 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 previsio wlr ;
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Dedlaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas Je tratamento, Wme autorizo a execugao do, A . COMPIC do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu inimento e de forma satisfatéria. Autorizo Deradora 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 previsio em contrato, — /
49.0bservagao - //
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dennisia Solicitante 51-Ofata, As: - s a do Benefic: wario / «wmnv-l %} 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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9-Plano 1

11-Data Validade da Carteira

12-Nomero do Cartao Nacional de Salde

10,0,2,042,5,3,2,8,9,8,5,0,0,0,0,0,1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA AT LT e [ O
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KAWANN CHAGAS MACEDO 014172007 || (11 1) L 1 1 FL 1 1 I | ||MARIALILIANI SILVA DE MACEDO
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10127912,4,6;5,7151014 | | | || THARCISIO MENDONCA MATOS 11451 BA (1) 81000421-
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Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tralamento, confermé acima apresentados, aceilo e aula'izo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
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