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Iratament g R R R e R A gﬂu&m‘% T R T e o B e M % 5
Te-Alondimenio s RN | [17-Nome do Profissional Solciacts 18-Numero no CRO eur ochos 025 -
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contrato. Declaro, ainda que 23 Eogn_ao:_b?v descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi ) com meu e de forma ia. Aut a0 a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao to a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido sobre o0s p! riscos, o:u.oao ivas de acima aceito e autorizo a ¢do do a cumprir as ofi do profissi e arcar com os custos previstos em
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43-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participacdo RS

| /1 n [IRE o 2-Exame 3-0rtodontia 4-Urgdncia/Emergdncia || 1-Total 2-Parcial | | 121414),0,0, 1 | 101,040 l [ [ I
Declaro, que ap6s ter sido e ido sobre os p i riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) noun:_c?v acima, e por mim assinado(s), foi ) com meu e de forma satisfatéria. >c81nom0va§no..nm pagar oa 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.
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FENQuibGEE Daeds vOCS 301
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15-Nome do titutar do plano
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17-Nome do Vaz.‘_ wetmg

16-Atendimento a RN 18-Numero no CRO 025 - ]
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Faturar Empresa i
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-NUmero no CRO 24-UF ﬁ
14131915/8,0,4,5,8,6;3; | | | ||JULIA BORGES SILVA 138356 SP i
[26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 SP

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-0101181104010,0,65, |

32-Descrigo ; 33-Dente/Regifo  34-Face
| CONSULTA ODONTOLOGICA 1

35Qd  36-Quantidade US
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374 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 144-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
L _L |+ o 2-Exame 3-Ortodontia 4 |_J 1-Total 2-Parcia L1 1 11171400 1 1 [ 1 10,950 | Ll
Declaro, que apbs ter sido ido sobre os riscos, custos e all de acima ap aceito e n:S:uon do a cumptir as ori do e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assi izado(s) com meu e de forma sati Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao v_.o..uu—czo_oo:._.nﬁnon:o-uu_:w esse documento, os valores
ao a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo

53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

___________ Wl

e QuiiQase para vord sos
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula .c-ea.z_sk-os 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 oz Il 0192 _ 0y/0 19 It 2 o_ AUTORIZADO 7852465 B.B&EW:_LI_
Dados do Benelicidno

370986 .

SRV SRR

8-Nomero da Carteira
_Eo_N_o_N_m_N_w_m_ﬂ_w_m_o_o_o_o_o: _o

-Plano 10-Empresa = :
—mum REDE PRESTADORA —Umz._.>_. UNI COOPERATIVA

Data Validade da Carteira

| At o B L

_—zzpiasgzxa.s_&mu&.

15-Nome do titular do plano

CARMEM LUCIA MARINGOLO DOS SANTOS

13-Nome 14-Telofone
0>_.~§mz_rC0_>§>W_ZOO_:O_uOmw>z,_.Ow mw\om:wwu_’: st ) | O VS PN O = L B

Dados do Contratado Responsével pelo Tratan S R T e B R P v R T T s T e R
T8-Aencimento & RN | [17-Norme do Profesiorsl Sotckars 18-Numero no CRO {eLr weos 025 -

N JULIA BORGES SILVA 138356 SP

Faturar Empresa

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

141319/5/8,014,5/86,3, | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

JULIA BORGES SILVA 138356 SP

32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor u?ﬂiﬂga 39-Aut $9‘a.m.§,. A_U;EDEOLAN
010811000065, | |CONSULTAODONTOLOGICA S i 1 13140900 0 11 103090 g 1 11t nSidalunQ A 210,
200 8,4,0,0,0,1,9;8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | T 0 W (A T (A AL L I B B B __.L;_\_FO_L:N_D_
3-1008,4,0,0,01,918 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L (A L L T O O I __I__lbt\_o&:_.&b_ el
4010)8,4/0,0,01,98 | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID 1 B35 _._oIE_LLI[E.EEFEIE._LL_L_.EL\_b@\%ELLL\
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o B | B (S S o R ol O [ 1 | L Il 1 T e B¢ O ] O 0 O el ol s | | Kl | 1/ A e L R E R 1]
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b KR (S 7 b e (MM e MR il R O A R | (K} 1 O M e 25 e T 0 o O ST A e B 1| ] A A 1 W L (ol | |
o sl TR T S R N [N Y O 551 ) 1 | Il ] I e A o T 1 O g el ] I |l [ 5 N ] J3s}
- b [ 7 N ] L [ N I O I (B | J 1 | T O o 5 e Y o e S W R 0 ey e T T e e Y
43.Dats Provisdo Término do Tratamento [¢-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
| R 4 el T ) S L | LJ4 o 2-Exame 3-Ortodontia 4-L |__| 1-Total 2-Parcial 11714, 0,0 | 0,00 (e B
Declaro, que apds ter sido i ido sobre os p riscos, cuslos e alt ivas de acima ap woo.So-:.o;Sn do a cumprir as ori do profissi e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o:: procedimento(s) nouﬂ_.cE acima, e por mim inado(s), foi izad! com meu i e de forma sati torizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional no:?mﬁaon:a assina esse documento, os valores
ao a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
=
2> 7=
uo.onc Eﬁ.gsggﬁ > 51-Dala, local e Ass: do Cirurgido-Dentista \ 2 mN.o-.- _R-_. .\. 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(T

2N

1-Registo ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizaclo 5.Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w m mh M@
406414 111231018)1219) || 1142)/1918)/1210) ||AUTORIZADO 7781089 ; a0y Ti249 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Namero da Carteira o-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-NGmero do Cartso Nacional de Saode
10404240425,3,1,2,7,9,640,0,0,0,0,1,0,8)||POS REDE PRESTADORA _ DENTAL UNI COOPERATIVA ; L L/ __
13-Nome T4Telofone 75-Nome do tiular do pano
DANIEL HENRIQUE DAMACENA MOREIRA 24/08/2018 || (|| ) o = e [0 O [ PAULA CASTELANI
Dados do C pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 10UF [20-Codigo CBO S 025 -
N JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
141319(58,0,4,5/81613) | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 spP
26-Nome do Profissional Executante 27-Ngmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plano de /
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franquia/Co-participaclo RS 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1070,8,4,0,0,0,0;9,0; | APLICAGAO TOPICA DE FLUOR 1 P A b Uo7 2G000 5 el 100000 1 111 i1 Sjsinelginale]l 1= Wm%pkrnn
2-00)8170,0,0,0,1,4; | j CONDICIONAMENTO EM _ I P L 710 @0 1 1 1 1900 1 1t L NSl SN el || | 1A Clunalia|
3-010)8)1(01010,0,6,5 | | CONSULTAODONTOLOGICA | St B 0Oy 11 109901 1 )| L S usieldina o 111 ¥ Mo do
733 o ot e P e Y S ) | I LAY L o (O o ] O N Jeite o] o] I 0 T N S0 Y | e O ) S T A f 5 I 1)
o L) 1Y | RN (ST P I S ) (e Y %) | I J1 ] I 5 e S [ I [T 1P A 0N e N |t R oy (0 Y e e ) ] I
6-| ] 1R L OO 1 O 1S 50 Oy B | | [ i B N B Y e L N TS O N Y (RS i S e B G I/ /4 R (| o
7-| | T S NS R ol o M A | I 11 1 Py S NP DR S ey Y O Y T 1 P [T B 1 PR | || I F{ HON 10§ S 15 G
8- | [ (0 O O O [ G I I | 11 &) S T T O [ IO O (00 S0 A A O Ve IO L [P Bl S Y Ly I 5 1 5
o-] T i S O O | (58 Y Ol 1 11 1 e BTV o L 0 N i ) e 1S ) L) G P S P G ) e 1 1 O 1 (o |
10) {1 I SN R O O 1 P [ I | LR | PO I [ (A NI Y T B R o A T O S W S S 1) o g | T | PO 7258 Y | 0 ) R i |
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CY T o) N | I VO N O ) (3 [0 s [ | 11 0 | T Y 0 e P N A IO S| G Y PO 0 S D ol e S o ] NS 5 <Y L 0T B G
T BT L | N Y (T )l ol O (1 | 0 PR | 185 { Y P T e 1o 25 N I ) s 1 a0 | S e S K ] et B B T
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
[ A s S ) Lt 0 28ame SOnodorta 41 | t-Tota 2-Parc I L _I_LI_LLE_EE T LSy
Declaro, que apds ter sido ido sobre os proposilos, riscos, custos e de f acima api aceito e autorizo a do a cumprir as ori do pi i © arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, o_R_m que an !oo&_ao:.o@ descrito(s) acima, e por mim assi d com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao va_.wm.o..n_ contratado que assina esse documento, os valores.
ao a arcar com os custos conforme EoSm_o em contrato.
49-Observacio
Vi, R e P B e S
u > 53-Data, local e Carimbo da Empresa

51-Data, local e Assinatura do Clrurgiso !. bsfal
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_ﬂm GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 == = = —= —— =

1-Registo ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizaclio 5-Senha 6-NGmero da Gula Principal Data <._§% da Senha @@@M A A.
406414 _o_::o_m:_m_o__ :_N_\_o_m:_m_oL_qum_N,poo 7770866 _ 191501111219y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Nomero da Carteira 9-Plano 0-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdio Nacional de SaGde
_o_o_m_o_w_m_w:_N_u_w_m_o_o_o_o_o:ro_a_:WOmmm_um_ummwaZuOm) _—Omzﬂ»rcz_ COOPERATIVA _ I Y7 - | _
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ESTELLA ELOAH MOREIRA DAMACENA 10122015 || (1L 1) L L 1 k1 1 | L ANA PAULA CASTELANI
Dades do pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome oo Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19.UF [Z0coagocBOS | 025 -
N JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
14131915,8(074(518,6)3] | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S i
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plano de i “
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)871y010,0,0,6,5) | jCONSULTAODONTOLOGICA Mt 1 314000 g 1900y 11 1 iSiisinerin2ier | _5%55
2-1010814101010,0,9,0; | jAPLICACAO TOPICADE FLUOR e UL L 72300 1 1 000yttt 1ot nSihiSinerndion 111 o
3-1070)8(1040,040;14 | | CONDICIONAMENTO EM [ I P 1 1 1710 00 g g 1 1000 1t St Ginelndlon 11l ap
7 | ol o T L O T I 155 5 O [ | I 3 M T O Y OO N O 0 e T P o VY1 OO R I R 0 i ] S ) S I I I P
{1 [T (A I (150 O O R e A ] [ 1 | I 1 e (PSR IS A TS0 e A N I ISR 1 1 | R Y A 0 T O | T 1 R/ 1 '/ S0 R O 8 o o
(.2 ol P LA Y A (N V151 (o 1) O | 11 =] )l S R S 1 T O (T o YO ) S 1 (o A 511 DN PO /5 1 71 ] 8 S 5
1 Y e ] OO i1 9 S | 0 B | 1 11 ) T e A Y D ) T 0 A S o I e e e oM Y o[ 4 Y P B 4 R ] e
oo GO N | e ] (S P (R N ) Y OO | | I IS I 1 S o T i ot T I A ] S P Vi 1 S A 1 Y R S G S ey PR [ ) f ol o O o | T A b
- { T § Y A O (A OO e 5 [ O (5 | I 1 S [ 90 O VO AT Y O 1 N e P SN D v 5 o o 50§ S e S0 1 e O Y L0 o B
10 , SO RN 1 (O T O 1) A | (N N 1 N O e I ) P R O [ (2 Y ol o P [ 2 e | o 5 O 4 ] el /{0 00 ) b ] 0 P
- [T [ | 0 O e (N [ ) o N (N | SN | S N T o S N I O ) Y 8 Ot V0 0 1 O T T ! S s P [P 0 o {8 (224 7 bl B f el L L
12| el (o e OO R 6 I S S Jill R T Y T S [ e S L Y O SV 1 o 1S O [ o 0 | XS It o O P o P
- e ) O O S O Y 2 O I | ] o SO | 5 {1 S S oo Y 15 | R O ) RN 5 s A 55 SO 1 S S 1 ) 7§ o o 1 o o B Y L B
<7l i | o VU | S ROl S el R | | (1 MO | (o 1 " S G O Y M 5 oI 1 O O S L S o O | [0 § P RO f I e b S B AL (hd
L1 ] [ [ e PSSP T Y R [ Y | | ] I N e L Y T T O VO 1 5 i A B PO RO [ S A R 1 PO R 08 | I R M 7 1S R
43-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaclio RS
| N_L N e o 2Eame sOnodorta & | r-Tot 2Parca T B A2 A T A Y
/B
Declaro, que apés ter sido devid larecido sobre os propésilos, riscos, custos e ivas de f acima ap! d noa__oomc_ozuon do d a cumprir as do p i on328332£o.v3<73-o=.
contrato. Declaro, ainda que o?v Eooon__aﬁao@ novoao?v acima, e por mim lizad com meu i e de forma Autorizo a O dora a pagar “em meu nome e por minha conta, ao profi wn.osw. contratado que assina esse documento, os valores
ao p a arcar com os custos conforme v:x:m.o em contrato.
49-Observacio
ﬂhb—ma mﬁV“ m’\.\
| e Assinatura non.:w‘uﬂm ~ m X 51-Data, local e Assipatura do Clrurgiio-Dentista O_ .9-2 locale 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
W@.@ﬁ@n.:@%ﬁ@% NI %::a:w_;; 1LULS) m_\r_.@\_u[ 1 A : R i 4
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@ % sp: 138356
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i — _

1-Rogistro ANS 3-Dala do Emissio da Guia 4-Data do Autorizagho 5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Vaidade da Senha NNA.AQO g
406414 ; 1111101912195 || 1114110191210} [[AUTORIZADO 7865793 11911121219y INTERCAMBIO
Dadoa do Benoficiaro
[6-Namero da Cartoira 9-Plano 10-Emprosa 11-Data Vaidado da Cartoira 12-NGmero do Cando Nacional de Salde
_c_o_n_o_m_m_u:_u_w_.:m_o_o_o_o_o_:o_L POS REDE PRESTADORA Lomz;rcz_ COOPERATIVA N
13-Nome 14-Tolefono 15-Nome do titular do plano
MAYKOL CESAR EURIPEDES DAMACENA om\a._\mooL Gy e L ) [y [ [ | MAYKOL CESAR EURIPEDES DAMACENA
Dados do C: pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitanto 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Cédgo CBO 8 025 -
N JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
_A_m_w_m_w_o_b_m_m_m_w_ { | | ||JULIA BORGES SILVA 138356 SP
26-Nome do Profissional Executanto 27-NGamero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plano de 1P
30-Tebola  31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33Donte/Regido  34-Faco 35Qud  36-Quantidade US 37.valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data do Reaizaco 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010718141010,0,1/9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASE j i ity i1 1 131559010511 1 _E._E_LLLLL._I._L@BM:_B\_EE
2.0,07,840)0,0,1,98) || PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD |yt gt 1 131530104111 | 19500001 1 | _L_E_W_EM:_IQEN\_E
+10108141010,01,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID || Ay g ) 31500111 10101051 ] i nsnaSin21in219
4-010)814)0,0,0,1,98) |_J PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE j) pA g1 131530011 | 100010y 111 L nSniSinotanZion 111 WA g
o O e | A O G O O | I I ] [y Y N N P S M O [ e O P IO K | | 7 ) i e )
2L R ) 0 O e (B R [ 1| | I I ] o A ) o e Y ) T ] A e 1 S 195 ] ¥ 1S _|l__||_|_\_||_|:_ll_.|__|_|_|_.l_
7-| [ A T N O L | ) | ) O O N Y [ VSt T 0 1o (15 1O A 5 ] 11 /2T 7/ T
8- | T Y A A {1 1 | | ] AR (2001 00 6 T (U A e P TR [ o O (O] o | S ol il [ o ] O
(s ] A Y O 0 O O 10 B | ) GRS | I 0 0 50 A Y == 5 ' X A Y A A Y S | o 9]
10] i N = D S RN [ [ | . | S O J{ VB N £ A T S o I o {148 8 RO 0 D O o O | 1 I B 1 1 ] |
1 ) D O o] | 1 | | {2 T S o O I Y AT TN S 1l 0 106 MO G =1 ] A Yy {1 1 | W ] P
O] O LA e T O R L Jeolt] 2 | | JUSPE R ) RN PO ) e P e B e T8 00 O P Ko | { R ) ] O | |
13 e D L L I | A | N S P L B ] VR P 1 O o < [ | F { o TN | o 5 91
14 ] e O )V (O | | ] AN | = {081 |5 ST 1 ] T T LA 1 D 1} 151 B | [ 1 I I, 1 1l | |
(o ot L L S i L | | i I 1 1 | ] PN | Y e J{ Y A O 1111 T O I O 1 e 12 ! (1 )/ ] I ]l I B
[43-Data Previsdo Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
Lon_Ln_iJ L Oorilogco 2 Exame Redolbgco 3Orodents 4 | Yo 2-Paci LM 4100000y Jl ey 11 1000 et 1) L)
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a 4o do P \do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
i com meu imento e de forma ia. Autorizo a Op 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

referentes ac p

do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo : e
3 30448420200808000676- pagamento do ato condicionado ao anexo de Fotos iniciais.
—

e
i

e, 5al 0 Assinaura oo Crurpao Of JHAEPICD ..dm.!ms‘un.
TSIOBINAD!  CirurgexDe TG
CROSP 188356

[§1-Dota, So-_;uei.ﬁnon-_.as??z_:dﬂa\.hn Ro Wwﬂ so-__\o \._33 : 7 % 7 L
a4

53-Data, local @ Cadimbo da Empresa
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gﬁ:@. GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _

1Regurs ANS 3-Dota de Emssio da Gua (4021 de Autorzacso 5-Senha 6-Namoro da Guia Principal 7-Data Validade da Sonha @NNO@@
406414 _o_w:_o_w:_m_o_: 1114/1019/210] __>c8m_N>co _ 7856025 1018111211240 INTERCAMBIO
Dados a0 Seneicite

@ Crmra 9-Panc 10-Emprosa 11-Data Validade da Canaira 12-NGmero do Cando Nacional de Saode \_
Efn_o_m_m_w_.__u_u_q_m_o_o_o_fo:_o:__ POS REDE PRESTADORA __omz;rcz_ COOPERATIVA _ I I
e 14-Toleforo 16-Noma do titular do plano \_
MAYKOL CESAR EURIPEDES DAMACENA 05/1172001 || (11 J) L 1 1 FL 1 1 1} Ts><xo_.omm>m EURIPEDES DAMACENA
Dacien
[ ——— T7Nome & Profescral Soicearie 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Codgo CBO 5 025 -
N JULIA BORGES SILVA 138356 SP

Faturar Empresa
121-Casge ma Opecadors | ONPS 1 CPF 22-Nome do Contratado Executanto 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
14131915:8,0,4,5,8,6y3, | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 sP
e L ———" 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Parcds
30-Tatela  31-Choge do Procedmens 32Descrigio 33Dente/Regiso  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 3%-Aul  40-Data do Realizaclo 41- Motivo da Glosa 42-Ass.
1940851400196, ; jRESTAURACAO RESINA 236 Y o 8100 1y 1000 g g1 SIS 9N e
o e M | S T W e DT [ N A | | 1 L ) NS LT Y (550 P [ O Ll N el o 1§ 0 S S (S A L | O | L L N S O 0 Y 300 ()
o T LS00 | NS Y S N e O O RO O (| | Il SRR ) I 1 e M [ O N [ G (R Y RO 1 S P [ N Pl AP | P R (Y e {0 50 I |
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizaglo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha MNmOAm
Tomx: _ 1 _:\_o_w:_m_o__ 1116/1919y12,0, _>cqom_w>oo _ 7869542 113yn112y1240 INTERCAMBIO
Dados da Beneficidrio
8-Namero da Canerra 9-Plano 10-Emprosa 11-Data Vaidado da Cartoira 12-NGmero do Cando Naconal do Saide
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Declaro, que apos ter sido devidamente ido sobre os p riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e m:.onno a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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_o_o_m_o_m_m_u:_u_w_w_wro_o_o_o_o:~O_N_— memomvmmmdroo_ﬂ) —sz,_,z.cz_ COOPERATIVA _ L Jn_1 y_1]
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LI N1 | g o 2Exame 3Ortodontia 4-UrgbnciaEmergonca |__| 1-Tolal 2.Parcia I LT . A | T O O 0 | T e o O
Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ¢do do do-me a cumprir as ori ¢ do pi © arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o:: uanoa_a.o:.cg descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma sat ia. A izo a O a vmcw-o:_ meu nome e por minha conta, ao vammm_o:w_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao pr a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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