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Faturar Empresa
21-Codigo ne Opaeradora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanto 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
14131915)8)0)45/8,6)3) | | j ||JULIABORGES SILVA 138356 SP
26-Noma do Profesional Executants 27-NGmero no CRO 28-UF 26-Cédigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plano do /
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigho 33-Donto/Regiso  34-Face 35Qtd  36-Quantidado US 37-valor 38-Franquia/Co-panticipac3o RS 36-Aut  40-Data de Reakzacio 41- Motivo da Giosa 42
1+0108;1,0,0,0,06)5; ) jCONSULTAODONTOLOGICA |y yify it 1 431430900 1 1 4 1000105 1 1 1 1 yi_t nSOn L4y 1 1.
2-010)8140,0,0,1,98; | jPROFILAXIA: POLIMENTO [HASD )| LY 11 33550000 51 11 19390051 1 11 1 aSufflontd o 0
3-(010)8)4)00,0,198; | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | i1y g1 1 3051000 1 1 1 10103054 1 14 1t nSuiomd i Raon 1 1 1
4040, 8;4,0/0,0,19,8) ) | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE j AL 1 305010 g 11 1030005y 1 g 1o SO lind&ion 11
0040 840)0,0,1,98) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L T Ot Y LA L T A A e A K I B | _._IE_Im.__.Bb:_E:W_OL_LLl&
2 I | O O O 1 [l O N | I I R N O £} 0 O O O [ G - 0 A I 0 O [ 1O O O O PO U Y O
£ G O | A0 O S (A [ O 0 ] T I S R o O 0 50 00 1S O ol A O D N [ Y (2 A 0 | I 7 O U O G W
5 G | 10 PO 130 4 s 190 .9 | 1 A o 1 04O 1 1O N 1 AW OV O 0 1 M O (A 0 O SO Y N {0 A 1O | S0l | 1 10 11
(1T [ D] (106 0 0 W 0[O L] 08 L TRt A (R ] ) (o R o 1l [0 1 (0 )T O 00 [ g ) O L0 X N D0 | O G ) T O /) 0 9 0 1 L
) P Y 2 (5 0 M L) I ey T VA ] 0 ) A P A A ) GBS0 O\ | Sl e Y. (A 0] 1 ) L Lo
L) W 0 O P A .1 L i G 01 l J VA 0 T SN 5 1 Y DN 0 L M A OO0 0 N Y00 ol | O 00 Y O L 0 | ¢ 8
.2 Y (O | 0 M T s PO o Y s L | N ) D O S T A O T 0 O (SO A [ 0 L 0 G O AN |0 O A O ) 1 O | I 281
(- (N 1 e O Y D) [ o l I | A S MR T Y 0 WY o P A I GO (G Al N N A NN | AN ) ] PO O | 0 LN
e VAR i | N O L 0 09 [0 00 [ (O, 9 I I A e O N o o 0 A0 9 1 L A [ [0 O e O OO O L0l (0 1 ) O L0
T (S ) | ] O - L ) D I O | I I PO S O O ) O O A 0 () O 0 0 O O 90 | O T (O [ | 15 90 PN
43-Data Previslo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaciio RS
LA 1] e o 2.Exame Rediokbgico 3-Ortodontia 4-Urgbnci I_| 1-Total 2-Parcial | L 119714310409 L 111 10910) | Y 0 0 O O T O O
Declaro, que apos ter sido ido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a do a cumprir as cOes do p assistente e arcar com 0s cuslos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) ¢ descrito(s) acima, e por mim assinado(s). ) com meu e de forma A aOp a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao g Pt a arcar com 0s custos conforme previsto a.: contrato.
49-Observaclo
—
60-D. o nalyra do Cirus :_!mg.t I 5 © Assinatura -Dentista g 52-Data, local o Assi 53-Data, local e Carimba da Empresa [,—
T\ﬁu:ﬁ i CirurdooRonti AR EI:FE\E AR .

Eﬁ Borges

WLgid Dentiyty
CRO SP: | 38336




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AL

2N -

1 Regstro ANS 3 Data do ? <shoda Gue 4 oua oe > tor En»o Senha 6-Numero an Gua Principal 7-Data Vahaace da Senna A;_ mm&w

406414 A 2000 || 2461240 ﬁcaOm_N\Go 8042699 1919110421241, INTERCAMRBIO
Dados do Beneficério =2

B Numero da Cartea - T Plano 10-Emprosa 11-Data Valdade da Cadera 12-Nimero do Cando Nacional de Saude 1*
10/0,2,0,2,;53,2,7,8,6,8,0,0,0,0,0;1,0;1,({ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I Y PO {0 O

hedl oS L J
13-Nome 14-Tolefone 15-Nome do titular do plano _
DENILSON PRATES DOS SANTOS Nmaw:ooM (L) b b1 _ DENILSON PRATES DOS SANTOS |
Dados do Contratado Respansivel pelo Tratamento — -

16-Atlendimento a RN _ 17-Nome do Profissional Solictante 18-Nomero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025 -

N b JULIA BORGES SILVA 138356 4 SP

Faturar Empresa

21-Codigo na Opaeradora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

141319/5:8,014,5/816/3; | | ;| ||JULIABORGES SILVA 138356 SP (IF) 85400220-46
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TCC> BORGES SILVA 138356 \:
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados 7 = — b >
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descngao 33-Dente/Regido  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Reakzagic 41. Motrvo da Glosa 42-Ass, a ]
110108151410,0y2)20) | | NUCLEOMETALICOFUNDIDO | 46 ;| /1) 1| 1249191010 1 | | | 101010 4 | | | .._I_I:W_E\E:_&._D:
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L 1 (R | o e BT L O ) I O O | | I I [ N R ) OO 53 Jlaeide = e ] ) |y e e N R P Y e I 4 Y L /LA ) I Y

L85, LT | Y Y G Y " 15 [ O I | | I ] s R (S T ) SO PO ] O 1 B |/ P O 0 1 [ R 11 1/ JE B i) ]

o S5 4 ) R ] Y K R (S Ny A | | 11 [ e e 01 A A 0 () | ol e Y O 1 o | R 0 P | S T S S 7 O V| JE Pt e

o A L | T Y (9 0 -+ el (0 O O | I 1 el [ £, Y Y SO L5 S TR PR VO [ il W 1 1] 0 i ] 08 oo LR I__il i/ I | o B 2

L 5 et ' . T [ O I ) O | | 11 1 S 1 ] VOO LSS SRR Y § RS Vil S it MO 4 e I | PO 0 I P e I 11 74 G N e S O

ot 10 ) O 0L e O 0 R T I Il J{ S AT L e A S Y ! Y S0 4 . 1 TN ) 0 (OO0 0 (2 | [ | 11/ 1 N

] O T B 5 1 S WP O O .l 1 | | 11 ) e W 5 S A 1 8 L0 O e O S O 0 I O Y e Y | Y 0/ (et 1 | | L S T % |

ol 0155 ) v ol 7 IO O Y N e O | Il I O LY e S0 I ol ) Y OOl (5 L JE B2t A L] j{ W 120 o

43-Data Previs3o Término do Tralamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-paicipagdo RS

| I I/ | L o 2Exame 3-Ontodonta 4-4 |__| 1-Total 2-Parcal | | 121919100, L 1 107,040, S O AT O S O
Declaro, que apos ter sido devid; sobre os p riscos, custos e de acima ap aceito e autorizo m ¢ao do a cumpnir as ofi do prof @ arcar com 0s custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que ofs) “xocwn_.:m:_i& oann:_o@ acima, e por mim ), foi/f com meu e de forma satisfaté t aOp a pagar oa_ meu nome e por minha conta, ao vaaum.o:m_ contratado que assina esse documento, os valores

ao P a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
.Qam A
50-Oata. _-g_ci do Cirurgiao-De 51-Data, .— 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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contrato. Declaro, ainda que X-V van&_:.o:i: descrito(s) acima, e por mim assinado(s),

e a arcar com os custos conforme previsto am contrato.

referentes ao o pr

{1-Rogisiro ANS ub-_.n de mms!ﬂn-ns. il 4-Data db Autorizagio 5-Senha 8-Namero do Guia Principal 7-Dsta Valdade da Sonha A.—OOO@

4 1 1 2 _

06414 L8/ tn 240y || 114690 111)71210) ||AUTORIZADO 8056181 L0 2y 2 (1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidno .
J8-Namaero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validado da (Carleira 12-Namoro do Cartdo Nacional de Sadde
101072,0;2,53;2(1;5,7,670,07040,0,1,01,||POS REDIz PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L1

13-Noma 14-Telofono 16-Nome do titular do plano

MONIKE DE QUEIROZ PIRES 04/05/1985|[ (11 1) L1 1 4 JI_1 | | | ||MONIKE DE QUEIROZ PIRES
Dados do Con polo ; !

16-Alandimento a RN 174ome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF Tl?og_co CcBOS

N JULIA BORGES SILVA 138356 sP e

Faturar Empresa

] 21-Cédigo na Operadora / CNPS/ CPF 22-Nome 3o Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
{141319,5181014,5:8,6,3; | | | JULIA BORGES SILVA 138356 SP

26-Nome do Profissional Executanta 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO &

JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plano de :
{30-Tavela  31-Cedigo do Prcedimento 32-Descrigio 33-DonteRogiflo  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particpacdo RS 39-Aut  40-Dats do Realzagio 41- Motiva da Glosa .~.>f)l\ﬁv
§(02091847 003050675 | 1 OONSULTADDONTOLOGICA: | . ji LT O R L I A W _@_\N_\r\;;:_ O 1 &
- FER1 PO | VRS, S O ol 1 ] Y ] T | B 11 ) A 1 P S R (O | OO )| P ) O 5 o W 00 R [t O - 0 DO | O | O | I Y (o O I Y 0 KT
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1 T G | O OO A 0y A AP e 1 b J) e ] R e 1 O O 0 S A O (ST O O | (O [ 8 I 1 i O |
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L1 O O T S ) ! P 51 I | | I 1 S T O ol Y () 5 Y YN O 9 IO S ] P i [0 |V O O .o v ] v | LY ) (0 G

> 7 i (Y | OO ) U ot Y [ BN I ) (19 | L 11 1T P N 5 S I Y 5 ] A R 10 IR Yo G P Y MO 150 7 e S Y R Y ¢ ) ) (50 1 O 15 5 o

TR G O 0 % 0 R O | L ) S 1 [P N ] O A 1S NS [ 0 1) O M A I L O I O 20 O 0 ). '/ O O | 0 S G |

23 GO ) B (L) VR ] (O e O L S | | I I o) (5 N 8 1 S 1Y ] ) e N 2 SO N 5 O | S T T 11 O O 1 5 O i O 1 U

L3 0 | O e o O, (Y (O " O G | 11 S T 1 A ey ) 1 S OO NS O 1 O S | S [ OO OO [ e | | Y ] /O | B

43-Dala Previsdo Término do Tmtamento [44 Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidads US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franqua / Co-participagdo RS

O 0 1 I_Js o 2Exame 3.0rodentia 4-Urgh |_| 1-Total 2-Parcial L 340000y e %00y L)
Declaro, que apos ter sido devi ido sebre os prop riscos, En_amw_gneﬁuns._dgn:.u conforme acima apresentados, aceilo e autoriz a 8o do me a cumprir as orientagdes do prof al @ arcar com 0s custos previstos em

(s) com meu 1o e de forma sati a. A a Operadora a ewnm_. 2: meu nome e por minha conta, ao vaauu_ni_ contratado que assina esse documento, os valores

||49-Observagdo
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( YIXT : Rw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _ ___ _ = i___ _ ____ . ___ ___

T Regato ANS — 3-Data de Emissao 6a Gua 4-Data o6 Autorizagho 5 Senha 6-Nomero da Guia Pancipal 7-Data Valdade da Senha 418148
Tomaz 212 o__ 1116 1/1111/12(0 ||AUTORIZADO _ 8049592 1210110121241 NTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 3

8-NOmero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Cantera 12-Numero do Cartao Nacional de Saiude
_ﬂo_m_o_m_m_w_m_m_m_m_w_o_ouo_o_o_a~o_.__ POS REDE PRESTADORA ,_—Omzd.,rcz_ COOPERATIVA \:_ 11 W1 *

13-Nome 14.Telefone 15-Nome do litular do plano
_._Ow_>2m MARIA BRAGA 07/06/1978 __ | ) L1 1 | | 1 i ||JOSIANE MARIA BRAGA
Dados do C pelo 3 g Y 3

16-Alendmanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO To.UF 20-Coago CBO S 025

N ; JULIA BORGES SILVA 138356 \_ SP %

Faturar Empresa

21-Cedigo na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

141319,5:8,004,5:816/3| | | | JULIA BORGES SILVA 138356 SP (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

JULIA BORGES SILVA 138356 _ SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados ¥R TR oS ; =
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigso 33-Dente/Regido  34-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-particpagdo RS 39.Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-As; t
1001 89140104074.42¢1¢ | | RXPERIARICAL IRMSE | WU 1 400 1 100000y 1 1w nSih i 91 1 1] ~
2010/8/5,14040,2,0,0; | jRESTAURACAO RESINA L27 (| MP 1 j ) 1 188000 iy g 1 103,000y g1y w1 Sl i1 0 5D |
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e 0 00 | ) o TN O 5 (S [ | 00 O | I T D/ (S RN () ST [ DAV e = Oy IO [ G L o (G (OO |9 ) O S [ |1 I 9 S ¢ _1 1l I |

s L T T T B T e Pl O O [ Il {0 L e o Y S S S O i S S0 B | G N 1 S D O [P 1 R o SO0 1 A 119 /2 1 (0 L OO { OO 15 I

1 | U 0 N (1R S 158 VA | 1 O | I I Lo SN A D[S O 7} PO ‘e O | 9 O N (0 o OO0 A6 ol S0 ] 0 | OO {7 K O ) O 1 ¢ 8 25 N O

Wi g A dedaiet o § o F %4 | Il (s S o e Ve AR O S e Y S (A () R A ) L | o A O % Y PR | e Gt/ i Y ¥ 1 O L |l R O

43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS

| 1/ 1 T o 2.Exame 3-Ortodontia 4-1 |__J 1-Total 2-Parcial | 1)012,0,0 ] 104,00 | | | ) |
Declaro, que apos ter sido ido sobre 0s pi riscos, ocm__umon_.mawfuu de tratamento, conforme acima apresentados, moa:cmm:_oa_nouuxoocouo do a cumprir as ori dop @ arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o?v procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim iforam ) com meu e de forma sati: i izo a Op a pagar o:_ meu nome e por minha conta, wo u_‘o?m_o:w_ contratado que assina esse documento, os valores

ao P a arcar com 0s custos conforme ua<_m-c em contrato.
49-Observasao
A
i []

50- e Assinatura d¢ Eﬁ.ﬁ. e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local @ e 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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[ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - _____ _ __ ____ __ ___

1-Registro ANS :yuc‘:- de Emissbo as Gum 4-Data de Autonzagdo T | [+Senna 6-Numero da Gua Prncipal [7-0ata vaidade da Senna 417926
406414 121202100210, || 146y :\_m@; AUTORIZADO l_mo&mmm L 11104710422 i INTERCAMBIO
Dados do Beneliciario
8-Nimero da Carteira - 9-Plano 10 Empresa 11.Oata Valdade da Cantera 12-Numero do Cando Nacional de Saude
104020,2,5;3,3,312;4,0,0,0,0,0,0,1,0;1,/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA =_ L1 1 | h 4
13-Nome 14.Telafone 15-Nome do ttular do plano
RENATO CARVALHO CORREA ﬂo\ou:wm__: ) L L L L L ~_‘sz>._.00>m<>rIOOOmmm> 4
Dados da & sponsavol palo T 1% 3 3
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S f
N JULIA BORGES SILVA 136350 ; a __ 4 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
141319)5:8,0,4,5,/8(6,3; | | | _Er_>mom0mwm__.<> 138356 sP
26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 sP
30-Tabela 31.Cadigo do Procedimento 32-Descngao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particopagdo RS 33-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42- atura
1-10108110/0,0,0,615; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I N 1 3000 g 1 1000 g 1 11t uSnlaging won2ion
210108(4010,0,1198) | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASD i et 1 3050001 1 1 1000005 1 11y i1 uSFARm L Qi X
2-10101844,010,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE | e 39500y 1 1 1000 g 1y g nSilignid Qe &
40)0//81410/00,198) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | N B0 0 a0 0y gy w S Tn o Qi
5-101018(40(0,01,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | N vt 3500 1 000y oy wSHn L Qe 1 1
(- YN (O A S 1 o G I IO | — I I 1 T a1 G T YV e MO 5 o 0 O 0 5 G . A S 1 (O 1 OO {0 1/ Bt
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