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Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre 0S proposios, fiscos. custos e allernalivas de tratamento, conl

acima

p l0s, aceilo e autorizo a execuc¢ao do tratamento, comprometendo-me a

cumprir as onentacoes do ggmg— assistente e arcar Com 0s cuslos previstos em

contrato Declaro, anda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fovloram realizado(s) com meu consentimento e de lorma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla. ao profissional conrgado que assina esse documento 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato
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referentes a0 ratamento realizado, COMPrOMErENdo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato o R R e
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Dados do C 2esp polo T
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Declaro. que apds ler sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conlorme acima apresentados, aceio e autorizo a execucao do tratamento, compromelendo-me a Cumprr as onentagoes do Profissional ASSISIBNIE @ Acar com 0s CUSIDS prewsios o

contato Declaro. anda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). lovioram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional CoNUalado que assing asse documento oS vaore

referentes ao ratamento realizado. comprometendo-me a arcar Com 0s custos conforme previsio em conirato
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13.-Nome - — ‘

14.Telefone 15-Nome do btular do plano
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43.Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fawramento 46-Total Quantidade US 47-valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao RS

| 11 | |_| 1-Tratamento Odortologico 2-Exame Radiologico 3-Oriodontia 4-Urgencia/Emergéncia |__|1Towl 2-Parcial 1 1 11171641910 1 1 11 19190,0) W P A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos. rscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. acefto e aulorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ornentagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos prewistos em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s). fovforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatona Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar Com 0s Custos conforme previsto em contralo.

G.Oagwnmc\\..

L

Or. Mohammed Lrfam

An-AENTISTA

CIRURGTARO DENTIO

e —

—x

\\ >
20 Ll A Syl

\ﬁ \\\.\\,\\ :

ARO-RS 28612

. e kv 3

— |

—

52-Data. kocal e Assinatura do Beneficiaro / Responsavel

53-Data. local e Canmbo da £ mpresa

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicante 51 .Jo_m local e Assinatura do Cirurgido-Dentrsia E ]
Tw_ e A 31 Dal ek ;Tu;,:_m, Qna 3 Pl ebes 2\ 0 1 &1 R.3 et b ISRy Pebeben” |
T




\ | ' .
! . \
\ ,J A\ 18 *r_ﬁm GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e —=-=—_—-—:

Y B AN

7 [Y0ma 80 Emnsao da Gus ) r:..:.i.!__i_.l!, ) Tm.!i _,.!.ll.iﬁ Prireinal 1[r
406414 2100623,/ Puiaa | |1 O eanein i Sena 1497625
‘ ‘ 11016)/123) || 1210101611123 ||AUTORIZADO - 11350684 jl 1181019123 NTERCAN
= 7_|=.!! o [10-€ mpresa —::l..fl"_c: pre— B e L L —p——

L J

0,0,2,0425 Z_o_N 101,1,0,0,1,8,7,6,0,2, POSREDE PRESTADORA ITAPOA TERMINAIS PORTUARIOS S || | N1 I |

N S T4 Towlone _ 15-Mame a0 dhar oo pano -
THIANI AQUINO SEMPER - - - 191211977 || (L) L1 L k1| _?)cn_n_o;mmmnz»,\mm
b Amrseenn 8 B | [17.Mome 00 ProRssione Soachante a 18 Numero o CRO T |reur ] [ Codion TR0 T —
N | MOHAMMED IRFAN 28612 Tm e
— ——— Faturar Empresa
Codge ne Operadors | CNP g 22 Nome do Contratada £ xecutante 2)-Numero no CRO 2008 25 Codigo CNES
2,076,145 Pro 00,180, | |ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829
. li\l a‘_ﬂl“'l'.g 27 Numero o CRO 28 UF 29-Codign CRO 5
MOHAMMED IRFAN 28612 RS
-,
¥ Taoes  31.Codgo 0o Procedmensy 12.00srca0 11 DenteRegao  WFacn 150N 36 Cuarmdace US T T O v A VAU S —
(0,0,8,5(3/0,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | P e 0 1308000 L OO0 L SHAMSO e ARy e _.\xms.
0,0/8,5/3,0,0,0,4,7, | yRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE I 1 3800 L 190 L S A nC o e rﬁl} :
»10,08,5,3,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE ) I A O - B W WA RS {2 VU AR S . ..W. A
«0,0,8,5,3,0,0,04,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | Y L L B0 0 L L9000 L _mg_Lc\_mF:l : | A!.\\A o
' [ Y N Y I | | Il {38 N 1 ([ I T I I |y A N J_L S
L N T N N N T B | | |1 S 1 1 T T T I T I I e (s S s N L S S
LA SV | S S N T N N W | 1 08 N A 1 S N Y T [ P S I Y v O N s A A
L TN N N N N N N N A I Il Y S 1Y e e I (O Y A A 1L L J i
L I N Y | i Il {1 I [ Y S e Y B | T V) S W ) B S
o 11 1 I . I 1 1 I U [ s L s N S
R L N N N U U S S N . I I | 1 [ [ N (N I S | s L S S S
I | N S N N N N I | 1L 1 1 N N [ I (N (I e s 1 ) S s S
L O 1 I T I e | Il 1 1 T T Y T I Y o v | I I | | L Y 5 N T N S | B B W
ALY | 1 1 | 1 | Il I 8 W I S Y I A I (' S [ s G [
[ A S T N B | I | 1 T I I I | :1_ S W S o | L T i .
Py ——— |T To 0o Aendmann — - 45 Tigo de F aksamens .:nl_.?l_.r!...ﬁ :: ) | [ fot v o g <%
S ] | | L 1imamento Odorsongsco 2-txame Ragiiogeo 3.0 4-Urgoncia’t mesgencis || Towl 2 Pacial [ | 111414,0,0, | - _\rlr__ L L. 1
Dacian gue apos e Emnlm!i @sClarecio solxe 0s Proposaos Nscos. cusios e aeu cor acma apresentados. Bcedo @ aulorizo 8 execucdo do A CLmpIn as ONentagous J0 proflSsnal anssiBnie o FCu 0l oo DS e
corwmn Deciaro anda que o(s) procedimanto|(s) nnFio_L acima e poi mim assinado(s) fovtoram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfalona >:E.E._cv-2...ﬂn..u_-¢i @M Meu NOMe 8 Por MINNKG CoN, 00 3 OMSLONSI CONUBLAN Jul a5 wia Ssae JOCLTRn. o e
relerertes a0 UALAMEGMO ml:!r Gompromels WO e @ arcar Com 0% CuSIos conlonme [revislo oM LoulaLo . - - - — R @.ﬁ ;Q;aﬂq mlg
= ‘l‘
oy a— o — S CIRURGIAQ DENTISTA
. . . ) — — - — -
- s { - ) \l\l\lxnmm.’ ) B - Y 7 :ur "y _ ﬁ RO RS 23612

1
-n __: Oaia kx o o Assanghu e 00 r-.-cleclq.r. E c.-‘ ol @ b:t.-.:.! a_...!_-.!! :S_.-.n.r.q( $30@a ocal o oo e EngEea
.

> -\\ N ni.lnw.!cll.:r!.!/_ r.r... _ Ealint 18n& 023 ’_rmb.\,_rr\u , _\L/Llﬁlfj .r:_.ﬁuf_fw ’rr,f.a..( | A OV0 1© 11410 ///..m..,.a‘_



:_A@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ___ __—___—E__E— __—_

[+ Reger s jvn.lui.ﬂal_ .:E.as».-iix»a. - 5 Senha - 5 Nmero da Gua Principal T ] [ Dt vetante da Senre ] 1457600

406474 9052430 | 1112110161112 w_:_yion_;oo 11239589 # (11711018123 INTERCAMBIO
o-ﬂ.l-ll!-u — S ) — g

# Numers aa Canewa o a - aPam " [0 Empresa [11 Dot vabncw 40 © arewn ;_N.n!laﬁl.!!z.il.li(-\!

0,02 ,o_.CLm_m_m_o_ 1610,0,0,0,01 _o__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Lo Ll

Mo T - o 14 Teinfone - 15 Noma do mular do pano T -

NMC mmhdﬂ_m RAUPP OOme 18/07/1966 : : | _ 1 | Nm_._ BEATRIZ RAUPP Oogmw

Dados 80 G - pelo - T oy : = ST

16-AwndEment 4 BN 17 Nome do Profssonal Sokctame 18-Numero no CRO TauF 20 Codao CBO 5 025

N MOHAMMED IRFAN 28612 RS s

Faturar Empresa

[21-Codgo na Operadora 1 CNP 1 T CPF 22 Nome do Contratado E xecutante 23 Numero no CRO 24U 25 Codgo CNES Enviar - RX

| 12,0,7,6,1,5,7,0,0,0,1,8,0, | |[ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829 () 85300039.011 (1 85300039.014

|76 Nome g0 Profissonal £ recutare 27 Nomero no CRO 28-UF 29.Codieo CRO S (N 85300039-012

| MOHAMMED IRFAN 28612 RS (1) 85300039-013

Pano de r

[10 Taben  31-Codign 60 Procedmeno 12.Descrcao 13.0eme/Regdo 4 Face 150 36-Quantdade US 17 Vaier 18 FranqueVCopamicpacao 13 9A 40-0ma de Resizacin 41 Moo O Gisa (2 Assmrs
110,0)8,5,3,00/0y3,9) | _m>wn>mm;mcm..bwh_:\kﬁhf_x>mc__ DL L A 000 g1 100000 g1 S0 bl g o uNb|m.u .
1210/0,8,5,3,0/0,0,3,9, | | RASPAGEM SUB- . |HASE || N L L L A A 00 b 1 190000 gy gL SN UALL.L«I
110,0/8/5,3,0,0,03,9; | |RASPAGEM SUB- | HAIE | WL L A 00 11 100050y e S Ain®nA3y
+10,0/8,5/3/010,03,9; | |RASPAGEMSUB- |.HAID | D L A OO g 1 10040 g 1t iSOG nAD L 1) el L
T_ 1 N S T | I [ N N T N N T T Y T Y | U A
A T T T | I 1 T T Y P T Y I | s i J1 T T
LA U T I I | I I [T N A Y S S S B

L T T U S T T A Iy L I [T R T N T T T P T N ) s D S -
(A S I I | | 11 T T Y T T A T A ) e —
[IRECI U T N I I T T N T N ) A I O T e 1 [ S | |
_:_ AN N S I I T T A | | (A T T T T P A Il 11 L JL 11 -
,:_ I | T T I | | |1 A T T T Y | X I W Y O U O

" | T A A A A | Il [ R T T A Y T 1 T T T T T I | S [ 1 1 O .
[ [ T I I | | Il (N T T )y J_II 11 11 | I N
ST N N TN T N O I B | Il (T T T N S Y A o _:lr_,l,. 1L
r;ca_...x!ia__waqaﬂ:uii.o 4. Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46- Tolal Quantdade US T.E.ﬂ Total RS W Total Franguas | Coparmciecio R
L L L L 1 2Exmne 0 1.0 alrgone |1 Tour 2-Parcal L1 11170600900 |1 11 100949y || B
Declaro, que apos ter sido escl wlo sobre 05 prop riscos. n:m_omounn.:ufmw de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulornzo a execucao do ratamento noaﬁa:ﬁﬁ-o?:.n»niii as onentagoes do ProfiSSIonal asssiente 8 ATa COM 05 CUSIDS prewisios am
convato Declara anda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, & por mm do(s), fovloram r. ) COM meu e de forma satislalona Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por Minha conta, ao profissional *g(n AsSnG 8Sse SOUUMeND 0% valtres
referentes ao :aru__:m:.o -mm_:wne c »E_.:cg_..:a.\ me a arcar com os custos conforme previsio em contrato ol
[o-Otservacsa o - “ wO.rOOM.ZA_m:

uﬁ\.t\\\ ,WN.FmP _.w\_r.k‘r_a __ADFEJh

< e e T 5 = — ———— —

Jata ‘._“E::.-:!I.\.:r ﬂ.: :.vc!.-l..: ‘.Fu_c.._s a.mM.M.-Wﬂ.l ao EnEnDE-D_n 52 Data. 1-3!:-563?2._5!6 :«.69_.6:1 w.rolh al @ Canmbo da F mpresa .1 i
I m_: x \ o ) wj _‘ _:m.\_\__._ 3 \pb Wr \/ M:bmﬁ:_wz ‘rw;w..l.‘.[ﬁ‘n w \T m.m QAR m\w JE }te




-..Unlﬁ.u.”lans | [3Dema de Fmmsao a Casa © | [1-0ma de Auorizacac Sevm ‘g 8- Namero On Guan Prncioel
L - - FC 9,10 w:|‘.~|w,._\ 1 ul:_o 6 :._m‘iu\f AUTORIZADO | 11239548

_5 nﬁg‘ R

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ESTADORA L

10 Empresa

]

a a gﬁ_.aih,\iinitﬁ

[7 Dt vosirioeter 40 St

(V4771108123 |

- JWARvwoy

1457589

INTERCAMB

1112 Mumern dn Cartan Macions de S

0,012,025, 51615011640 _vOm REDE PR DENTAL UNI COOPERATIVA LML
e D — - T4 Towione TiNora G vk @ e .
ZELI BEATRIZ RAUPP GOMES 18/07/1966 || (1| 0 L | | L L L [ | I _‘NME BEATRIZ RAUPP GOME S
e — e - R 1. — e
R ——— 17 Nome do Profsonal Sobctame 18-NUmero no CRO 19Uk 70 Codgo (O 5 E
MOHAMME D IRF AN 28612 RS .
— = Faturar Empresa
T Codgo na Operadors | CNP | 1 CPF 77 Nome do Contrmtado E wecuiame 23)-Numero no CRO 24-UF 25 Codgo CNES M_.z_-! RX
€,0,7,6,1,5,7,0,0,0;1,8,0, | ||ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 ; RS 4113829 _:33..:& RPIE (1) 81000421 () 81000421 RPSE
* e do Profssonsl Essoutsnte 27.Numero no CRO 28-UF 79-Codago CBO 5 (N 81000421 (N 8100042 AIS
\;OEMO IRFAN 28612 RS (1) 81000421 (1) 81000421
P oo ’
|||||| ™ YeFace 15 36 Quantdade US 37 Vs 18 FranQUIWCO pATICRICO RS 19-AUt 40-Oots de Rmaiizacao - Mo de Gues &3-Ammmmbe

Tt

©10,0,8,1,0,0,0,4,2,1, | |RXPERIAPICAL

13-DemerRegao

|RPIE T AN L L L L N B A :M:ph.._:b_.mn:%e L1t

:(0,0/8;1/0,0,0,4,2,1| | |RXPERIAPICAL | RMID | P 0400 g g 900 g SO En A Q
»10,0,8,1,0,0,0,4,2,7, | |RXPERIAPICAL (RMSD | A V@0 g g 10410404 L nS QAR | | | ) G
«19,0/8,1,0,0,0,4,2,1; | |RXPERIAPICAL (RPSD | W VA 000 g g 1 10000y s S OE A L e
+10,0/8,1,0/0,04,2,7, | |RXPERIAPICAL RIS L L (L T 1 Y T Y O W 3 N2 NRA3N_L 11 % G
«10,08,1,0,0,04,2,1) | |RXPERIAPICAL IRMSE || DL L 1 00 g 4 100030y g L SR A el
710,081,0,0,0,4,2,1), | RXPERIAPICAL (RPSE | DL A0 0 g 1000y SIS e e A «Zas e
LR [ B A B B I B A T T N I Y A A A O [ A {0 O 1L B N [N o
CN N B [ U N B S T O O L I T U A 1 S L O L A O S
10| | 1 N N O I | | 1 ) Y Y Y P N P A e e A —

S I I Y [N N B I Il {1 1 1 I S ) I I I I | s O O B

[ W Y N I | | 11 11 I 1 I P I I I [ | (
AR T S L N N S I T O | | I {1 Y Y (A S I |y o JN__L il .
P T [N Y T S S B B R B I I S L S 7 S [ S B
I [ N I B B A A I S T I
R e T B ma (e Tpo do Auandmerso ; .:.Ba..l-w.l! 46 Tow Ouantiace US t:...!. Totan 13 J @ Tk PR O R €8
S ] W J_rvl_b! ©Orntgco 14semm badiogcn 3 Onras Ly L 1o 2P S I L TLTYI-VCN | SO W G0V VLT | N O S U
e G e, s o T s 5 o s L o e S S e PR L S S
refere .‘.J W [pp— i.‘l:!o‘l..c:.lﬂ.un..!..._.._..:. me & arcar com os E...:wm aﬁ.o.th!s._nt\oull: conyaio - ) B - ﬁ.%cwvmﬁ%;

P = 0 ey, PougpConun ikl

— ——— e o Fowes & GrugecOwiss 13 Dot g 4 Assimtrs do Barchaars | Rasparmave TPy r——

....\..,_:‘J..:,»Hﬂ.!.».!ﬂﬁ.“,mp;., @) ;.z_M.m“_l\,._mN.‘:Wmlmw:mﬁw: ,:, ok ) _,__:_HM:BL.N:@%._EM.E Lrlwm‘,_,np R0 )2 3 \ deta




_n_ﬁm GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ___ _——_ _ —— _—_ = ———— = ——_

[+ Reogetro ans Jdafalsﬂaﬂu&?l T ] [s 0w de Auorzacan SSenha T ][ Namero dn Gun Principal <...§l|3m!i | 1457539 =
406414 | V1900151243 || (0451016111213 |AUTORIZADO umwum.wom 117)10181n213) | INTERCAMBIO
Dados o Benelciano
,a Numero da ﬁ.ﬂ.-!.n _n Plano - T B 0 m:dﬂll o o " DI:(% _"H;QU o _u Mjmaro iu.\g -—Ei v’.l‘
,OPO_N_O_M_w_w mhw 101 _m_c_o O_O_OH.__n: :_Uom nm_um —u—umwdb_uOD} mZ._._)_r CZ_ ﬁOOﬂmD)4_<> u |||r1_\_|r_\_|_|_ N
[13-Nome : T — — 14.Tewfone [15 Nome do stutar do plano S
| ZELI BEATRIZ RAUPP GOMES 5338& (L) Ll | ( -1 | | | |ZELIBEATRIZRAUPP GOMES -
igﬂ ‘e r - B 3y Ay - T - - -
J.v>!ﬁ!§5a2 17 Nome do Profissonal Sobctante T - 18-Mamero 0o CRO I_ H-uF 20 Codo CBO'S 025
N MOHAMMED IRFAN 28612 RS Faturar Empresa
[27 Codigo na Operadora / CNPJ / CPF B 22-Nome dgo Contrmado £ xacutane 23-Numero no CRO 24-UF 25 Codigo CNES Enviar - RX
k 12 _c _q _O _._ .rm 17 _O _O _Q 11 _m _O_ | ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829 (1) B5100200 (1) BS100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codiqo CBO 5 (1) 85100200 () 85100218
T.OI)EZ__NO IRFAN 28612 RS () 85100200 (1) 85100218
Plano de I L S S
30 Tabels  31.Comgo 6o Procedimento 12.Descrcdo 33.Dento/Regao  4-Face  15Qrd  36-Ouantdade US 37 Valr 38 FranquisCo-particpacao RS WA 0Doin de Reckzacko 41 Mo ta Gama 2 Avsrtra

. )
110085100196, | | RESTAURACAO RESINA L3 0 M 61 0 0y 11 1000 Syl G /T A 2
|210,08/5,1,0,0)2,0,0, | |RESTAURACAO RESINA L35 (VD Yy g g 8800y 1 10000 g S bnA 2 11 Zdea
| « N ral
1100851100200, | | RESTAURACAO RESINA 46 OV 0 g 1 BB 00y o] 10090y gy _._F__M_“E\_E_\_E_I[l:%l
10,0/8/5,1,010,2,0,0, ; | RESTAURAGAO RESINA L1700 i1 g B8 00 1 1 100000y g S YL n A1 1ol

~ ~
510,08/51,0072,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 125 10D ;10 L L BB 00 i 1 1 100000 g g S ML e Ao 1 A s
¢10,085/10,0,2;1,8) | | RESTAURACAO RESINA 47 ) OVL 1 g M2 0200000 g g 10090y gL i S NG e A1 _WE
110085,10,0,2,1,8) | |RESTAURACAO RESINA L 18 IMOD 1) g V2 230000 5 g 1 g 10300051 1w aSi Mo 1 x bl
<

60,0,8,20,0,0/85)9) | | EXODONTIADE RAIZ L6 gy WL L L B0 0 1 1 1 19000 1 S Dm0
+10,0)8)2)0,0,0,8,5,9; | EXODONTIADE RAIZ 128 | WL 7 3010 11 100000y g 1 S Al A r_v.NK..rbT
R N [N S N S A B I ' TN U T N U A AU G 4 1 O (B O O O
" [ S B A A S _ I XN T T U I T U U T O N 4T G W [ O O
LEX N U | N T N O 0 B O L I U U U U N A N N (O 1 IO SN 1 B (O I
T I R R A A R L ' T A )| N P N O 1/ /O O (B O
" T Y O O O B O I N T S U T T U U 1 S W AL 1 M A L B
AC IO N T I B O O A I I T U T U Y A T U I T W (SO VB O LB O
43 Dot Preveso Temino do Tratamento 44.Tipo de Alendimento 45 Tipa de Fatramen 146 Total Quantatade US A7 Vakr Toual RS | [ Vot Frangua  Co parmcsacao 11
L L R Odontobgeo 2 xame Radaogcn 3-Onodomtia. 4-urge . I Totmt 2Parcil L1 1840430040 || 111 100040 )
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 05 proposos, fiscos. cuslos e allernatvas de tratamento. cc acima apre: . aceilo e aulonzo a execucdo do ratamento, compromelendo-me a CUMPrY as or cOes do pr @ arcar com cz‘muwﬂl ..,2.“1.57 am

contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima. e por mum assinado(s). fovloram realizado(s) com meu consentimento e de _nz_._u salisfaloria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por Minha conta. a0 Eazo _%l assmna esse dorumento  0s valores

referentes ao tralamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto @m contrato = m aBrB
[45-Observacac i —— L — e ———— m _— -

o — — —— — ~ \RURGIAQ 0 -
e —— Zoi Puot., Raups GonBT T —

= |.|UvF‘\T|Jm.FT —— —
|50-Oma iocal ..Bv!N.:?.A. urguo-Dentrsia Solcaante — = 3

. . 51-Dala local e )vli:.-au..,,_..a.m:ﬁE_:;.._ 52 Dala. ocal @ Assinabll 3 do Benefcdno xﬂvun-._{»ﬁu\ THDIFGA:.: ambo da Emgresa \‘ T Y
DR016nA3) Pe\aie? |QL i 0gn R _pelhes : UA_11©O1611 Q2 l, Ak [[vd e Ry Y S\etww




<N

t
14

— S ||| |

q@:_sl‘m " | [3-Data de Emisso da Guia | [+-Data do Autorzacac 5 Senha - 6-Numero da Gusa Principal 7-sla Valiiade db Senha 1 &@O@WN

406414 5 L1 147/10061/2037 || (1451/10161/12.3 TS%_N%O 7 11331059 1121101912131 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

m.«!i:a da Caneira - 9-Pano 10-Empresa 11-Dala Validade da Cartera 12-Numero do Canao Naconal de Saude T )
10,012,0,2,5;2 114,41 10,0,0,3,0,5,01 ; POS REDE PRESTADORA LIBERTY TELECOMUNICACOES (I O A Ty R -

15-Nome do blular 30 plano

13.Nome 14-Telelone
f 2710411979 Do L L GLEISON ANDRE DA LUZ FIGUEIREDO -

GLEISON ANDRE DA LUZ FIGUEIREDO (Il —
Dados do C peio T

16-Alendimento a RN 17 Nome do Profissional Solictanta 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codgo CBO 5 025

N MOHAMMED IRFAN L 28612 RS

—J Faturar Empresa

21 Codigo na Operadora { CNPJ / CPF 22 Nome 0o Coniratado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES

1210(7,6,1,5,7,0,0/0/18|0; | | ODONTOLOGIA [RFAN LTDA 28612 RS ﬁ:wmmm

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MOHAMMED IRFAN 28612 RS

Plano de ! o
30-Tabela 31.Codigo do Procedimento 32.Desawdo 33.Deme/Regdo  34-Face  35-Qrd  36-Quamidade US 37 -valor 38-Franquia/Co-paricpacao RS 39-Aut  40-Data de Realizacso 41- Motivo da Giosa 42 Assmnalura |
110081,0,0,0,0,6,5; | |CONSULTA ODONTOLOGICA R TRII] 30430000 1 11 103000y 111 nSiA P buRBS 1 _m.-%u.qul
S I L I B I e 1 T N I I Y A e 72 T o

E R N A S I I N N 1 1 Y} oy W /2 S Y

C T I N I | I 8 T I A T A I T

N Y | I [ N 1 A N Y T | oy 7 /4

L T | I Il I N T T T Y ' e S

1| I Y B | I Y I B T O L Ll Il 11 L

S N | T Yy I I T T T T T Y Y ) A

o [ [ Il [ A N N I A A Y | s

LI N T I I Il N T N A A B h_l I 11 [

" N T Y I I Il K N A T T T A Y

2] A Y Y I | Il ) N B N T % Y ey 7 s A [ -

L O U A A | | Il W T U 1 T Y A I 11 11

LN T Y | Il I T I A 1 I T YT P | ) o o

L T Y T S o | Il [T T T T Y T o s 7 L1l | |

43 Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Fauramenio 46-Tolal Quanudade US 47-valor Total RS 48-Tolal Franqua / Co-pamcipacao RS -
L L] \L L Odontologea 2 Exame Radologica 30 sung gencia |__| -Toul 2-Pachl T T O < T L T S o
Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre as Propositos, fiscos. custos e allernativas de ralamento. conforme acima apresentados, aceilo e aulonzo a execucao do ratamento, comprometendo-me a cumpry as orentagoes do profissional assistente e arcar com 0s Cuslos previsios em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s). fovforam realizado(s) com meu consentimento e de forma sauslatora Aulorizo a Operadofa a pagar em meu nome e por minha conta, ao prolissional contralade que assina esse documento 0s valores
referentes ao ratamento realizado, comprometendo-me a arcar Com 05 custos conforme previsto em contrato B B
© 8 P ;.\\\m\‘a‘\l.ﬂ — \Wu ;vmx‘ h&l@,) ﬂ..VbL/ 7.- @;L_Dﬁ/u\fr c—.. ;Ornssﬂm H—.*Q: -

T i ) _ CIRURGIKO DENTISTA
N : CRORS 28— —

50-Data. local @ ASSINala oo m..iaaﬁom::xs Salcitant 51.Data. local e Assinalura do Cirurgido-Dentista

n; L& b3 [ ,\.mr_,.ﬁ..t v N AEIENRACTIREY =i ba NIANCIEINRIOIRD  Pelrtey || LIANOIETNAC IR RSN
7

e
—
- 52-Dala. local @ Assinawia do Beneliciano / Responsavel _ 53 Dala ocal @ Canmbo da £ mpresa




G\

w 1 ' .

L Y R -

Y ¥

A _.;@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __:_—:5——:5 =§
1-Regrstro ANS B | [vOma ce tmrsao da Gue 4 Data de )55633 ) 5 Senha & Numero da Gura Principal . [ro ?s Vaiiade da Senhe 1 hmmw& u
406414 | 1430710167213 || (1131701671213 ||AUTORIZADO 11324282 * 1 n9491243) | INTER
Dados do Beneficiano
ﬁz umero da Carnera 10 Empresa T |[11-0ma vakdage da Carewa [1-Mimero g0 Canao Naconat o S
ﬁ’Ho_m 0,2 _m _m |716,2,8,8,0,0,0,0,01 _o_\_ vow REDE PRESTADORA \‘ DENTAL UNI COOPERATIVA AN ) ) f -
13Nome V4 Tekolone 15 Nome do biutar do plano S o
JOSE FRANKLIN SILVEIRA 13/12/1958 T_ LD oL L JOSE FRANKLIN m_r<m=,~>‘ -
Dados do Co peto -
16-Alndment 3 RN [17:Nome do Profssional Salichante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Cédigo CBO S 025
N MOHAMMED IRFAN 28612 RS o

Faturar Empresa
21 Codgo na Operadora | CNP) / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codgo CNES
E,oz_mi_m_q_o_o_o:gm_o_ | ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829
_..,.: Nomwe 0o Profssional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codgo CBO S
| MOHAMMED IRFAN 28612 RS
Piaro de ! n n o 4 »
Wo:n!. 11-Comgo do Procedmento 32-Descricao 33-Deme/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantdade US 37-valor 8- FranquiadCo-panicipacao RS 39-Aul  40-Data de Reatzacio 41 Mot 2 Cosa .:..W\. /]
p N M v /4

/110,0(8110,0,0)0,3,0| | jCONSULTAODONTOLOGICA | | P e 13400 1 000 g SIS e ALY s HN\-\
i S | | | 8 I I I s Ay I A A O [ O NV A e I _/
S S R B L I o S [ S A O -
Rt I N S S N O O By | | | N {1 O [ O D O O O
i I N Y A O | I I Y e Y O [ N O A Y N e T
T_ | S A | I I | I S I O O A R N T
R S I I I I I 8 S Y I T A O O Y O O N I A T
I T Y Y Y I O | IS [y I P Y O O O T B I O T
S S S N S [ I I | I Il I 8 A A T I Y I Y T VA O O VA O
Sy S T I I [ S Y e Y T T Y O Y O O O O V[ Y )1
L N I I I I e I O Y O O Y O O (O [ O [ |
:_ A I N S N O | _ I 1 ) Y e O Y I A O R Y N Y (L VY 7 O O [ -
| .
,.,:_|r_ [ A I L S Y Iy Y A A 8 Y | O VA R VA | o
ﬁ._ I N Y A I | | I Y A O O O N I R N N R R T L N N L A
n Gl I | T O | | I L) S I X Y (A S Y L I I O 1 L 1|
[z Datz Previsso Termeno do Tratameno 44.Tipo de Alendimento 45-Tipo de Fawramento 46- Total Quaniade US :H.:!._iu:“, — E A...\rf.“v. ylv.\luh—yr.wv\:‘ 7
[ IR gco 2-Exame R 3-0r 4-Urgenct gencia |__| 1-Towl 2-Parcial Ll | | 134,00 W _f_[Lir.lrL ILPI S S |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositas, riscos. cuslos e alternauvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulornzo a EXecucao do ralamento, comprometendo-me a CUMPrE as onentacoes do ProfiSS}onal assiSisnte @ HCar COM OS CUSIDS PrewISios am

convato Dedlarc, anda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fowloram realizado(s) com meu consentimento e de lorma satisfatona Au O_!E‘:_m a vmw! @M Meu nome e por MInha conta. a0 WolSsNal CONUAWBAD Gue ISSING eS3@ JOCLIMEBNID 0S Valres
referentes ao Uatamento ;.l.n.wao compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato s \
——— : T qIrf
.- —_——— v@ \\J\\J ; .,.—c:r——ﬂaﬂ rran
o . _ § - A —— ‘It.,. ST —
_ ac N \ TRURGIAO DENT
— S — — —_ — RS unn‘ ——— = S——e—ee

50-Data. ioral & Assnatia s % Cong: = 51 Do \ocal 0 Assinatura do Cinurglao-Derntista 52 Data, ocal @ ._e Assinatuta do Banelicio / Responsavel — g”ﬁ;? .llnﬂa:.u.. B . -]
| Dm0 1611243, 3 %nﬂ ) |: D2NC1ENRIGR3 Pek oxf:\u\,f; INE TISTANEVSE RIS PP St _f B1NI€IRICRY .JnLnW .u
dﬂ ;079320 24&47
\quRGIAO DE
C\RUR 28612



(=

e BT

[V Regmro ans [30ma 9o Emissao dn Gun I.,,..:..;?-;::.J_s [5 Sonna o | [6 Mimero da Gua Principal | [7 Ontn votwtotn s Serem dhmomwm
(406414 0,5/106/12,3 1211110 _:m_u;r_:o.u_;oo * 11302460 ) 10131949243y MTERCAM
ﬂgn{;‘nﬂ:l. - - o T L= o ) o T
Y T — - ———— — TePare T 1[iotmpes T [[11 Data vacace da Canera | [12-paimaen a0 Caran Macionm g S
0 o_w o_w 557,51 _u_w,o_oho_o_o_dFobu_:vOmanm PRESTADORA DENTAL UNI nOO_umn>.:<> __ I LI J
[\ svome o — — — — ._I.._Wo!o:n 15-Nome do tnuar &0 pane - -
LAERTE DA SILVA AVILA 28/05/1973 || (| D oL L chmqm DOM w>ZqOm AGUIAR >‘r<mm‘ -
Dados do O Respansavel peio s
|1 6Amendment a RN [17 Nome a0 Profissona Sokctanie 18-Numero no CRO 19-UF 0-Codgo CHO S 025
, 28612 .
N | MOHAMMED IRFAN RS Faturar Empresa
\mg.~ Operadors | CNP )/ CPF Tvzi..,.aoaai.e Executante 23-Numero no CRO 24.uF 25-Cadigo CNES
2/0,7,6,1,5,7,00,0,18,0; | | ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829
26 Nome o Profssonal Execularte 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MOHAMMED IRFAN 28612 RS
o de 1 — I
30T atweia 31 -Cadgo do Procedimento 32-Descrican 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qrd  36-Quanmdade US 37-valor 18- FranquwCo-participacao RS 19-Aut  30-Data de Reaiza30 41 Mot s (g
+10,0y8,1,0,0,0,0,6,5 | jCONSULTAODONTOLOGICA N e 1 300 11 1000 ST NG i A2 x SIZA
C U S | I T | I Il 8 Y I I Y | s s B i J | [
S I | [ I | L I N I Y e LA | O S s . -
S I T T I T B | I 8 [ Y e Y I A | S O B | —
£ (R I | Il | I s ) L O A O O J . -
S I U | | I [ I I Y I e Y e Y L S A S B O
I Y O [ I I Y I I Y e Y | o o I )
N R T O | I N Y ey s Y A e O O B I A R |
e I | I L S O A [ i1 )N J I
it S N S S S N W L I T Y Y Yy Ji_1 N ] I
" | I I O Y | Il ) I Y sV O S A A I o
(3 I S | O O I L Il I P O L e O B | O
1| L I O A | I (Y I O A A {18 I S X | A 1 T A 1| I o
S N T T I A | Il I S Y 1 O O A I O A I | o
Bl {1 T W N T I | | I [ s I T Y O 8 Y Y Y A It in i B )
< atn Prevesto Termaro do 1rstamento 44.Tipo de Alendimento 45-Tipo de F awramento 46 Total Quantdade US f.:&: Touai RS E— iy.wul -u..t.. > PETCReLI0 3
LI/l | | ¢ geo 2-Exame R 0 3-Onodontia 4-UrgencivEmergencia |__| 110l 2-Parciai L L1 1314110,0 L 111 104,0,0 L

Deciarn gue apos & si0o devidamente esclarecido sobre os propositos. 1scos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e aulonzo a execucao do ratamento, compromelendo-me a Cumps as onentagoes co ﬁgmfuﬂ. ASSISIBNE & HCA COM 08 CLSIOS MIewsios &7
corwan Declaro amda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), lovioram reahzado(s) com meu consentimento e de lorma sauslatonia Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome & por minha conta. ao piofissional cConTatsc Jue & @ JOCLmeniD. 08 valores
rederentes 0 ratamento realizado comprometendo-me a arcar Com o5 custos conforme previsto em conlralo Q Hﬂm

PPV —— — e E dﬂ;%

- — = A
. . = 5 — R GIAQ DENT'ST
T = — . - 72— —— CIRURGIZL
— = S X olacl il St o AL _CRORST8TY
= o & Asunmars 6o Cougiso Dentsia Sokcrame _ _: Data tocal e Assinatura do Cinwrgiao-Dentista ) 52-Data. local 0 Assinatina do Bonoliciano / Responsavet 1[53 :..F ocal e Canmeo da € 2.-3... —
ISEE Yy RS T pdetes [ETIEERE  palebes | AUEEITE  Jelobes



E@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . ___ _——_ ___

R s o e s as G| [+ 0 ow Auaonzaco eI o g_,l..:.\;..‘o..va” T [ Do Vi dn Sern 1464861

(408414 2470523 070,623, AUTORIZADO || n2s8142 | 1212 \E:_E INTERCAMBIO

D 30 BarwofOnes

[3-3mewo o Carvorn o o = o R [TYES==u o o \“\‘_ 11 Dta Vabasae aa Canera 12 amero do Carao Naconal de Saude —
10,0,2,0,2,5,5,7,0,3,1,9,0,0,010,0,1,0,1| POS REDE PRESTADORA 'IDENTAL UNI COOPERATIVA ;— | [ ,_,, -

4 15 Nome G0 Shier 30 pRano

114 Tewnlone
29/05/2003 | 1) | Fi_ | || YSMAEL AMORIM DA VEIGA

11 M-Nomwe

YSMAEL AMORIM DA VEIGA

(70 Codgo CBO S

Wy r———n (R e B a | [#-Mmero ro CRO % e _ 025
N MOHAMMED IRF AN | 28612 RS Faturar Empresa
71 Codigo na Opersdors | CNP) 1 CPY | [72 2e0me oo Corermaco Emcutane [72-Mamero mo cRO _ el 25-Codgn CNES Enviar - RX
1 1240,761,5,7,0,0,0,1,8,0; | |ODONTOLOGIA IRFAN LTDA | 28612 RS 4113829 m 85100218
| ———————p—— “ 77 Nurmero no CRO _ 28-UF 25-Codgo CBO S (n 85100218
' MOHAMMED IRFAN 28612 RS
[re——
1O Tabetn 17 Cixago do Procediment I Y ——— 1) DemeRegde M4 Face 150 36-Ouarenade US 17 vascn 18 FranquerCo-pancpacao RS FAs  40Dats de Resaci 41 Momvo 08 Glosa @ Asspeurs
[+(0,0,8)5/1,0,0,2(1,8, | RESTAURAGCAO RESINA L 37 ) OVD (1 g 1420230404 o1 1934050y L nSiA0meiemn2 i 1| _WMNJM
:10,0,8,5,1,0,0,2,18, | |RESTAURACAO RESINA L26 0PV 1) g 11223000 g g 1 195000y 11k ki nSH Ot AN L1 L)
|, 0,0,8,5,1,0,0,1,96, | |RESTAURACAO RESINA L4 L0 Yy g 1 8V 00y 1000 11 LS e EnA3ii_| | 'S
¢«10,08,5/10,01;9,6, | |RESTAURACAO RESINA 032 L 0 g 8 @0y 1 10000y 11 L L S OnaéEnRAn_ 1L ~
fs i1 11 I I (N N A U T T U NG I T Y 7 G
L S | N N T Y S T | I (1 A B B B N 1IN S T O (NN B A [
AH_ [T S T T N O B A l I N N I N TN TN Y U A N NI U U 7 s
N Y T Y B | I I [ T T U N T N I T S A
R | | [ L I [T N T U X S N U W N A Y T
TN U T U TN U Y O B L I [T T NN U N AN U U I {7 O Y I
_:.lr: S N T N Y B | I I T I S U T N I I I U N Y T B
IS U N T U I O S B I I TR N O U U U U I O O Y | ) s B O
R U Y T O O 1 il T N T T T U U N G O T 1 A O S
|
T L1 L 1L TR N I G N T N N T T 7
Y U | NN T T T Y O 1 I i [T T S N S T T T A V) | o O
_:b.lvi«.luql..lunu.ili:! ..... Agendureeo 45-Tipo de F absrmmens _-.. Totsl Quanadade US 47 valor Tousl RS _l.nl...lnvl Co-parmopacso RS
[ I I [__| 1 Trataments Oarwomgee 2-£xame Radoogeo 3.0 g | 1 o 2-Parcan [t 1 13181600040 || 1 11100930 i1
Ooﬂ.ua%g_ﬂgéggagEﬁugugg,ggiginnsaogg comp: me a Cumprs as 08s 30 profis: BSSISIENGE @ &Ca COM 05 CUSIDS prevrsios am
convalp Declaro. anda que ofs) procedimento(s) descnto(s) acma @ por mim assinado(s) Jovioram realizado(s) com meu consentimento e e lorma satislalona Autonzo 8 Operadora a Pagar em meu NOme e Por Mnha conta. 80 profs: ’.Un.lwﬂ.-&ﬁnuennés 0s valores
rederentes 80 ralamento realizado. COMPrometando-me a arcar Com oS Custos conforme previsio &m contraio N
e Saders — : B . NTI -

- = — — ﬁulV. ,,_...LVV‘ PR LA Ny W’”Cﬂo.roam 12
L 5 2 —— A Oﬂduiwuuf.

—=
20 Crurgeo Dentsia Sokctantn 11570814 el @ Asssanas 0o Crurgo-Deninda 52 Dalg wocal @ Assinang |$3-Dma. oca @ Canmbo @a £

,.n.mmw:‘,m m¥ v ol Per | @ _Co R0 35 ol dte d S9N GO Ay Yol et || Qg 48 _.MQL.KW elatees
Lt - Y= , V




K\

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- L

ﬂﬂ”ﬁiﬂa ANS 3.Data do Emessdo da Guia 1_ 4013 de Autonizacho 5 Senha [6-Mumero da Gua Principal ﬁ_ Data Validade da Senha | 1464828

| 406414 121471015)/1213) || 3101/0(51/213 ||AUTORIZADO 11258040 12121198123 | INTERCAMBIO
Dados do Benefaano

[5-Numero da Canesra a-Pano 10-Empresa 11.Data Vakidade da Carera ?innni.lxkﬂlﬂ Sace T

@W_N 19/2/5(5,7,03,1,9,0,0,0,0,0;1,01 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L Wi L] B
[13Nome 14-Telelone 15-Nome do titutar 30 plano o

| YSMAEL AMORIM DA VEIGA 29/05/2003 || (| 1) L | | -1 I | | ||YSMAEL AMORIM DA VEIGA

Dados do C pelo -
16-Alendwmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N MOHAMMED IRFAN 28612 RS <8

Faturar Empresa

[21 Codigo na Operadora / CNP) | CPF 22-Nome do Comratado Execuante 23-Numero no CRO 24-UF 25 Codgo CNES Enviar - RX

, {2)0,7,6,1,5,7,0,0,0;1,8,0, | [[ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829 (IF) 8520016625

25 Nome do Probssional Execunante 27-Numero no CRO 26-UF 29-Codgo CBO S

MOHAMMED IRFAN 28612 RS

Plano de T ’

[ Tabels  11-Codign do Procedmento 32.Descrcao 13 Dene/Reqdo  34-Face 35-Qud  36-Quarmdade US 37 -Valor 38 FranqualCoparicpacao RS 10Am  40-Data on Resizacio 41 Moo da Gloma 422 s
1101085/2/0/016,6| | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 25 |, LT 1 12951830000 g g g 195,000 1 11 g1 n S0 gule in A3 1 S
C I S N Y I . J 1 1 T T I [ I [ ' I |y N 4 O Oy A B

L I 1 I T I I T I | | I T I I s I T s I L i1 J_ 1§ 1)

I T Y T T I I | il 1 1 T S [y Y I 2 Iy S N B

CE N I I I T I I A | | A I 1 I I A Y | 7 e T O

L R 1 N A I | | 1 I T 1 S Y I V. /) I | A A

LA N N T Y A I I | | | 1 I Y I I I Y I I | S | N 1 Y Y I O A

L T T I | | 1 1 T T T N N 1 T N N T I s A s 7 ) I O | B B

ﬁ.__ I I N | J 1 T P Y | 4 I 1 e 1 O O

,6_ I Y I I I | I T T T e 7 ' I | I O

m:_ I T I | I T I Y s 7/ I B

WG_ N I I O B | 11 1 1 T T I I T I O ) O O [ B

i (O T T I I O | |1 1 1 T T I e A Y I o (o {11 T |

|
h_._ ) A S I O I I N T T I e (A v A O O | I
+r.»_ [ T T T T | | 11 ) 1 1 1 T I (| A O O S J

.,.HMI.- Preveso Teamno do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de F auramenio 46 Tolal Quantidade US 47 Valx Total RS 48 Tots Frangues | (O pancipacao RS 1
| S L] I Odartologco 2 Exame Radiakogico -0 +urg g || 1-Total 2-Parcies 1 | 121518100 I T L O T A

Deciaro, que apes ter SiIdo devidamente esclarecido sobre 05 propositos, riscos, custos e arernalivas de Lralamento, conforme acima apresentados, aceflo e aulonzo a execucao do vatamento, comprometendo-me a Cumpri as arentacoes do ProfissIonal ASSISIBNte @ X Car Com 0S CUSIOS Previsios em
contrato Declaro, anda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satislawna. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por Minha conta, ao profissional cont ,.wmg:u!ﬁ asse documento. 0s valores

rederentes a0 ratamento realizado, comprometendg.me 8 arcar COm 0S CUSLOS conforme previsio em contrato

,.fi(l..! > e
| — w» qr% C]Qﬂ@\ro omuda.a
S 5 — : Y ) . A\ Aortn e RS 2
e . — =\ — 2~ ,m\/ DML AN I Ahwp.‘m > £ S
53-Data ocal & Canmbo da £ mgresa

1613633

[56 Oma 1ocat & Assrdiza 0o Carurguso Dentrsta Sokciante
Y gt v

§1-Data, local @ Assinatura do Cirurgiso-Dentista

L@ |22 pclotes

62-Dala. local @ Assinatuia do _ugf::._.l / Responsavel

CIQNOLEINAL P

P lekas

L9 i 2033 P

T_fﬂﬁvhr. %]

J




life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AWITRwwne

contratn Decars snds Gue 0(S) procedimento(s) descrio(s) acima, e por mim assinado(s) lovloram 1
refereries B0 UBlamens (ealiz a0, o..!_!.ii.n:ao me a !n! com 0s Cuslos n.!.ﬂ:.n previsto !: conlralo

A B i

— —— ——— —

—x

e —
— =
L Loomm I‘..- - » G0 Caurge F‘Evl.\“
e 612

\\\

¢

dabu 2]l

llz

vaf rad )l ANean s

|.ﬂ\ V \# - \w B

f iws».\._m,g.wﬂ_aicw ew..x%f .:: w7

T_EF Ecbv:.!!,..!?_!.!l! Responsav

) o 53 Data. cai e o da t wsa
.\alnm\~ .: m*nw wfrm‘mrr \;;—m:_k_pd:un__)d

[ Regeao ans [3Data de Emissao da Guia _ 4Dt de Autorizacho 5 Senl 6 Numero da Gua Principal 7.Dma validade da Senha 1 &mhm&m
406414 1214170015123, 1| 10071710167,23 Sn_~>co 11258102 _E:_E:BBL INTERCAMB
[ ———
S Nume @ Caneea o o - Plano 10 Empresa 11-Daa vaidade da Canera 12-Mimem do Canso Nacional de Saide
0,0,2,0,21515,710,3,1,9 fo_o_o_o: 01 vnomnmom PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ JI_L 1N
Py S— T4 Tetelone 15-Nome do thidar do plano o
YSMAEL AMORIM DA VEIGA 29/05/2003 || (L L 1 L FL L L L I ||YSMAEL AMORIM DA VEIGA
Dates do Conrmate Resparstvel peio Tr T
[16 Amrtmes » "N [17 Nome do Profissonal Sokctante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codigo CBO S 025
N . MOHAMMED IRFAN 28612 RS N
L L Faturar Empresa
1 Lodgo na Opersaors | ONP ) 1 CPF | [22-Nome do Contrmado Execusame 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m_..Z—N_. - nx
1210,7,6,1,5,7;0,0,0,1,8,0; | ||ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829 ety
oV ————————— 27 Numero no CRO 28.UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
MOHAMMED IRFAN 28612 RS
Pur o r S
X .w" 31 -Comgo G0 Procedemento 32-Desoreso 33-Demte/Reguo 34-Face 35-Ond 36-Quantade US 37-valor 38-Franquia/Co-paricpacao RS 19-Aul  40-Data de Realizacio -_\‘.«oeﬂz Cbl.l..ht
110,0/85/1/0,0/2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L7 10D 0y gy g B8 000 g g 1930000y g1 iSOl EmAS _FN
:10,0/8,5,1,0/0,2,0,0, | |RESTAURAGAO RESINA L27 10D Ny g | 88500 g 4 1 190000 1 1yt o nSwCinOGmnAS kT
[ N N Y I B | I I I T T 1 T (1 | O ' J W | O | I
. {1 T I I | | I 1 I T N T I T e {1 S O S
1 T I N N I | I {1 T I A I A I | |1 1 S P | 2 S S J | .
L A Y | N T A B | | I I 1 T T T P A | I 4 I
l | T Y T O B | _ I 1 T s S I e I I
| [ I | I I | 1 T T Y T 1 T (S s I A N | | . _
*1 [ T T Y N A | | Il (S I T T S I I s s (2 W O S Y O
| (N N T S S A O | | J | 1 T T I [ e s I A Y | v 2 O S A O O o
LA S N | O N T N N S N B | 11 1 1 I T T I s I W Y {2 O |
LS T | O T N T B | | I ) Y Y I ([ [ s s S B
T I [ O I O R | ) | T s Y Y | O
4| J_1 | I | | 1 | |/ 1 N N T 1 (s [ e I [ I | s s e I
| ji__| 1 | I | I |1 T 1 T N T N I (| Ay 4 o I H_ o o
uﬁ‘lﬂwﬁ.?g m‘.._eab-!lil.lla 45-Tipo de F ansamenio 46 Total Quantiade US 47 Valor Towi RS J._-_El z.k_ T
/| / j | L geo 2 Exame 3 4Urgencia megence | 1 Tolai 2 Pacio L1 171718009909 [l 1190940 ]y
mhpnﬂﬂ‘ﬁgiglﬂﬁnsoowﬂga riscos. cusios e akernalivas de U it acuma apr ados, acedlo € aulorzo a execudo do Ualamento. compromelendo me a cumpre auc.!.anosmou:i.vzi i ASSSIBNIE & MCA COM O3 CLsSIDS Rewisins &m
» .r.ne:._.:nc @ de forma satisfalona Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta. a0 prols s % Que SSING #35e BOCLIMENID. 05 vailies

S ol



A E@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ___ ‘-:_E —E— E

VR NS | [-0ma ae Emssac s Gua | [+-Datn de Avtorizacao 5 Senha 5 Mo da Guan Principet T | [7 0 vatate dn Senms

.s@.hfll _[_._ B /1052 w; 1121/10161112;3 F._.DE_NDUO 11236270 _i 11167/10,8112,3, A_&,.,M_@wwm,o_m.._:;

Daaos do Bereficanc — g

W..-Mu nm..k.n_u..-..m 5 o B 9-Planc 10-Empresa 11.0ma Valdade da Carews | | 12-Mimern do Cantiin Macions! de Saode
919,2)9,2,5,57/1,5,4,9,0,0,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I LI

' 3-Nome 14.Telelone 15.Nome do tutar 0o plano o

'ANA RAQUEL CORREIA PEREIRA 22/021974 || (1 1) |1 L L L L LI ||ANARAQUEL CORREIAPEREIRA

Dadiors do C: -~ peio - -

- Amndemeno a RN 17-Nome do Profissonal Sokctants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S .

N MOHAMMED IRFAN 28612 RS o

ﬁ Faturar Empresa

21 Codgo na Operndora | CNP |/ CPF 22-Nome do Contratado E xeculante 23 Numero no CRO 24-UF 25 Codigo CNES m —Nx

[ 1210,7(61,5/7,010,0;1,8,0; | | ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS an3sz9 | e

|EE ey ——— 27-Numero no CRO 28.Uf 29-Codgo CBO S (1) 85100200

| MOHAMMED IRFAN 28612 RS (1) 85100218

Pano oo i

75_31- 11-Codegn 00 Procedemento 12-Descncso 13DentesRegao  Y4-Face  15Qn0 36 Quantidade US 37 Valee 18- FranquiaC o-particpacao R 9-Aut ﬁiiy‘ 41 Moo da Closa 12 4
(0/08)5,1,0101,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L2500 i a8 00 g 000 g g SR e A
:10,0,8/5,1,0/0,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA 26 1 OP yi 0y g1 1 BB @0y 1 190000 g SIS CeAES
1(0,0,/8/5/1)0,0,2,0,0) | | RESTAURACAOQ RESINA L4 3100 iy g BB 00 1000 L S A ek
«(0,0;8/5/10/0,2,18| | | RESTAURACAO RESINA 16 1 ODP 1y 171292 000 g 11 g0 090 g 1 g S BInOE

+10,0(8,5,1,0,0,196; ;| | RESTAURACAO RESINA L7 O i g B 00y 10000y g g S A ey e
o | [ N O B L I T T T T N Y O O LA .
LT I [ A 0 O B 1l Y I T U A 4 A S O S S O B

T T Y I I T T A 4 O O A A L o
TN U [N I O O B O A O I I S T U U 1 A N A A 4 [ O O O
10| [T B _ I T T T I A L L L

" [ T Y O A B B _ I T T T T U U U 1 O [ A S A B
L3 T T N T T I I I I I I 1 T I Y | L Ll 11 |71 -
Y [ O O e I e O I e | IR A I Y O O A Il (Y T Y A
T T [ S O N T I B I I T I O U 1 [ L O O e B

O N [N N Y O I B B I I T X B S o b

oy F————— -:c.:.-kl.l.l!, 45 Tipo de F amramenio 16 Total Ouantade US \JT_SI.:I_E ] [ T Frampas <o perpacan A3
IR /1 )1 o gco 2 Exame g0 3¢ dugerciat magenca __I_:E......ln! B | FAPNLW&_D—O. L .r"l#‘cl_;bFOn ‘‘‘‘‘

._VIBI: e e, e 800 Oevidamente esClarecido sobre oS ProPOSAOS, 11SCOS. CUsSIDS € alernalivas de Ualamenio, conforme acima apiesentados. acelo e auloizo a Jn:._rnc dO U aAMento, COMPOMe LBNdO-ma & CUmprT 4s rmrdagous 00 profis Sonal Sasnise @ B0 w0 0s CLsios Jeesios o

Z\E.E_..R.u:.wwﬁ..aiu_:u.%sg!m_nsauo_.as._ -wm....-BE._a-._Qu!ianB?.noanl:ngu!gEeﬁ5.:5‘...:295:c::. _..__:.n.._.ré...i::.!:.u::..cE_.E_?.:u.r.Etavu:.:_rni..r.ﬁLc..tt...b.._.fL.l..F;l.f.
(e ertes a0 vBLAMEs Tealiza00. Compromelendo.me a arcar COm 05 Custos conforme Previsio em contrato E— - = Qﬁ Lﬂmrﬁaa@ﬁ HW*D:
CIRURGIAQ DENTISTA

T
= T .‘n\\LH\.|.IJ o N .r.«.H.l T CRO-.RS "z~

82 _ullt\-!l- )-Eh..o: Barwlcio | r:ﬁcﬁ_l.! 183 Data wxai ¢ Cambu da & Tysesa
|

AUNELENAC | 23 ,,.r,c,,,f [020u6rAe 23§\t

D | REEBAE TS (elete




p., 4._ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . ‘__ _—__ :— —: -— i

Regearo ANS ._Cl..n..miaﬁa\-‘—w\i._\\ o .._u::.;.,_t\-:ms!:o o 5 Senha ] [6-Numero da Gua Principas - Jw_i:..i:iz.s,!‘:.. .—hmﬂmNm
406414 U8 0450243y || 1240910151123 | AUTORIZADO ﬁ 11239646 [ 01731082 ' AM
Dimtee 80 Bewfoan h -k
® Nuec Ge Cavers i o ] eram = — 10-Empresa T [11-Data valdade da Canera _.CS...IJaaNS!zlqt!.if-\l
0012101255 :d 514 mko 10,0,0,041,0,7, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i ML L ||
C!.d. T T 14 Telelone 15 Nome do Blular 4o plano -
.pz»D)OCmrnOnnm_humnmi.u. 221021974 || (1 1) L L 1 L 1 [ | ||ANARAQUEL CORREIAPEREIRA
Ciaion, 80 C » . — S—
[ ———— [77 2vome do Profrssonsl Solcante 18-Numero no CRO 19-UF 20 Codgo CBO S 025
N | MOHAMMED IRFAN 28612 RS -
- L Faturar Empresa
i Cosge na Operadora | CNP ) | CPF 72-Nome do Contralado F xec utante 2)-Numero no CRO 24.UF nmh&ﬁﬂn!mw m2<_mq. nx
1240,7,6,1,5,7,0,0,0,1,8/0; | | ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829 (1) B1000421 (1) 81000421 (1) 81000421 f) 3100042 APSE
-‘fJon;‘ICnlﬂs 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) B1000421-RPID (1) 81000421 (N 8100042 1 AFE (1) 310004,
MOHAMMED IRFAN 28612 RS (1) 41000421 (1) 81000421-R1 () 31000421 RCIE 1) 31000427 21
B
S Tebes  31.Codgo do Procedment 32.Descrcao 1)Dente/Regido W-Face 3501 36-Ouantdade US 37 Vel 18- FranquwCo-pamicpacao RS WAN  40-Dota do Reaizacio 0 Moo g8 Ginss
+10,0,8;1,0/0,0,4,2)1) | |RXPERIAPICAL [RMSD || P L A0 1000 g SR SN
:0,0/8)1/000/4/2)7) | |RXPERIAPICAL (RPID || L A0 0 g 1900 L SIS e
0,0 8,1,0/0/0/412|1| | |RXPERIAPICAL | RMID | P e VA 00 1 000 u SIS e AS
P . L 1
<(0,0,8,1,0/0/0/4/2;1, | |RXPERIAPICAL RMSE ) 0 gy 1 VA0 0 g 00040 SN SIS A e
0081000421, | |RXPERIAPICAL |RPSD || O A OO i 11 10000 SIS A
+0,08;1,0/0/04,2/7 | |RXPERIAPICAL IRl P L A 00 g 1 000 L i SHASCE e
(0,0,8,1,0/00,4,27, | | RX PERIAPICAL | RCID | TR LN T N | _D_‘_o.o_ Ll __M.,_wﬁ;m .J.;Wm_,\.\ril "
+0,0y8,1/0/0/0,4/2)17| | |RXPERIAPICAL | RPIE || A PA OO g oy 10510405, LS Ge s :p Jf s
+0,081,0/0,014,2|1, | |RXPERIAPICAL | RCIE || LT N L LN N Y | _o:o_o: Ll SAGECE 3 L
(0,0,8,1/0/0,0)4/2)1) | |RXPERIAPICAL IRPSE | | Y e VA0 gy ooy 104,040y, I SiA L ;rwy N j L1 X
0,0,8;1,0/0,0/4,21) | | RXPERIAPICAL |RCSE | | A e A 00y g _o_._oho: Ll iSO Bind) e
10 0,8y1,000/42;1, | ;RXPERIAPICAL RIS Y V490 104040y S WSRO BIAS ) L s
/0,0, B1,0,004,27 | |RXPERIAPICAL IRCSD | | W 00y 104000 L SRS NAB L L
N [ B R B A A _ I T T U 1 L O [ 1 O L O O L
[ B B A B B A A | I Y T O O Y O B O Y N N T A B A N 1L LI -
..Ptﬂﬂ-i?.i\\\ﬂ*gigg 45 Tipo de F atu amenio [46 10w Quamtiade US - 4..5.._.-_.-.-_.6‘ B — iq.b..‘.vhl.ﬂ.’:..,.ﬂw»fl“bw._ -
20101 Tn@:. Oourmogeo 2 Exame o 3 Oodonta 4 Ungereaat mergence [ e zeae h_L‘Iw (181200900 ] 1 100940 iy 1
Cont 3277, tl\&‘;ﬁ.%nﬁlsr&.om‘g Mnscos. cuslos e akernalivas de Uralamenio E:‘o—:.—wl‘.q:w-?sggu wnb-cm-ED..B-c-bn:a-ano:aE:!:E COMPIOMELEnao Me & Cumpin as ONEacoas G0 IS Sondl ASSSlante & SO oI 0% Cusius s
romu s Dectart, snds gue 6l8) procedamenigls) 8escrio(s) acima @ por mim assinagdo(s) lovforam « ) com meu ¢ 0 @ de lorma salifylor .‘IW&:.OEE:E.:EGEc:.:.ﬂ._:c.__:u.!_ MINRA CoNnta, 30 PrafsSIoNal CONIALN qus Jasid esse Mo wieiu. 15 s
e ereries s UElamert; (eaiia00 [ LErTIMENENO0 MEe 8 a1cal com os Ew.b“.tw..i.:\n pevisio em mo..ni_c H
o - S — Or. Mohammed Irfan
= o — CIRURGIAD DENTISTA
= ——————— .\4|\A]| - — —_— — - - - CRQ =% Jear?
Nn!..— .\.ﬂ\-e L gl .-Ilr_- pprep—— _Flbl- sl ¢ Assisturs 00 o _!..Oc_-.tn ?MEE{I.):E’\o?C..__I.EtE zi..,r- et 33 O0ata G o Canmin da & imgresa Y
208 Wehus || AN ;_B B :i,\? |l E B IR\ e\eke L uOromayy  F=\et



_ jc!a‘!i'iiil

[ (1791098

e

900 g@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
| Rugesro ANS [YOmnde Emmsdoda Gun | [4.Datn de Atorizacho | [5Senma "] [6 Mumero da Guan Principat

b L U181/015 111213 : | _N:_o_m:_m_u__>Son_N>co _ 11239685 )
Dundiers. o Berwfioano

B Nurer da Canwsrs 9-Plano

il

10-Empresa
DENTAL UNI COOPERATIVA

|l

:..I..<§~I1I'-i

IIWNIE

1457639
_:ILI, NTERCA)

E,‘; iini&‘i'm“

o%_wﬁ_m_w_u::_u_l._p_o.@o_o_o_:o: POS REDE PRESTADORA I [ T |
irl-|i|- 14 Telelone SNome do e do plaro i
ANA RAQUEL CORREIA PEREIRA 22/02/1974 || ( ) I T T T O I )Z) D)QCM#GO#DM_) PEREIRA
Dacios do Comratadto Ry -
[16-Awntmenn s RN | [17-Nome 60 Profssonal Sokctane 18-Nomero no CRO 19-UF [3-Codigo CBO S L
28612 R Lo
N _ MOHAMMED IRFAN S Faturar Empresa
[27 Codigo na Opersdora | CNPJ / CPF 22-Nome do Comratado E xecutame 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
-Am_n:.:m_.__u_q_n:o_o_.:m_o_ | ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829 () 85300039001 (1) 85300039014
[ 6 Nome do Prokssonal E ecutarte 27-Numero o CRO 28.UF 29 Codigo CBO S (1) 85300039.012
' MOHAMMED IRFAN 28612 RS (1) 85300039-013
Pam de . . r's
«5.; 11-Cadgo do Procedsmento 32.Descrcao 33-Dente/Regiso  34-Face 35O 36-Quantdade US 37 Valos 18- Franquia/'C o-pamcpacso #3 B Aut 4D Daia de Swalscio 47 MDENG I8 MRs ey
110,08,5/3,0(0/0;3/9; | |RASPAGEM SUB- {HASD | N L 1A 00 g 1 1000 L S n Ll rﬁxﬂ
210,08,5/3,0,0,0,3,9; | |RASPAGEM SUB |HASE || LT LR N N T rLfF%:Ll[.ir__Irl_w A0 onedy_ 1 1y e
|
210,0/8,5/30,0,0,3,9 | |RASPAGEM SUB- | HAIE | L Y (o e T I B L T L T L Sy in@ 133 %
410,0/8,5/3,0/0,0,3,9; | |RASPAGEM SUB- | HAID | I LA A 000 g g 0000 S i@ eny
(I N T 1 N T T T T | | I {1 I Y U (s P e s s P | A Iy e i1 1 ! S
S N U I N S A | | X N 1 A I T I | S A L
R N | T Y A A | | Il 1 1 A 5 I A A P | N A 1 JA ) e
I T T I T O | L I I I T A A I Y I N B 4 ) !
,
L TS 1 T T | [ | S I s o )11 (4 Y
S TS R I T I T A | | 11 T 1 T N S (B 1 L P _—
AR T T I T O I | Y Y 1 I I A e L I
AE2 T 1 T N N S | | N I N I I I S | 1 S S S S _
LET T S 1 T O e I e | | L I 1 N % 1 (1 s Y S | 1 | |
L A S Y T I O I | I 11 1 [ I Y S I A A B
L U N 1 T O O A | I I I T Y I A | _ Lot __L|w’r1ri: L [ -
e —r———— 44 1ipo de Alendimenmo 45 Tipo de F awramono 16 Tot Quantaiede US [0 Vel Tnai 8 - oM e O ganCacID 23
L L) e Oaomogo 2 Exeme Radeogeo 3 Oriodontia & Urgereialt mergancs || 1 row ¢ puci Ll 11171609,0) | , L1111 191040 I
,Q.Elo Gue .ﬁ? el Si00 devidamente !Elnnao Sobié 05 prOpPaskOs, SCos, n:qun deu acima apresentados, aceilo @ aulonzo 8 execucado Jo Ualamento. COmMPIOMBLEndo-ME & CLImMPIT 45 ONentagoes d0 oS SOl oSl 8 B0a 0N 0n CUSios revisios s
ot ae Deciarn anaa que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima. & por mim (s). lovl ] ._Sa.a!ca

refereraes a0 Uataments fealizado. Ccompipmelendo me a aiCal com 0s n:m_bu 2!:13- —xssmo i—. contrato

——

O

———

o e de lorma s. \V.;E_E Aulonzo a Operadora 8 pagar em meu NOMe & poi MG CONA. 30 0 OISSONG) COND MadlD Jue 1si'd @sae J00CLIMen i 08 walies

5S¢ Mohemmed Irtan

- — —
— = — am M ~IRURATAG DENTTA
\(‘\H.\r\M|\\7[u/v — = \ CRO-RS 28412 2
51 -Data -Htu)v ura (0 Carur sl ool @ »»EEE_._ Borehoin | Responsdy & R (ST
VRV : DLHI:B[: ms%.w T,‘f, pJﬁ MO TRE TS w, C:,L _,A.m._ deng e 3 yeleba



N PO [T P 1
0 g@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . _a-_ﬁ——-

o ] [3:0n e £ micero dn Guin [ 0atn 0o Aunorizacho [s Senta [F i d Guam Piceipot |[F-ou vameme da Suntm 1456391
406414 1180451243 || 210161123 /AUTORIZADO | 11236285 || 16194851243 AM
Dt o B = == 4 JE — ST Prr—— - = N
”,J.-ay. — - : e - - :aﬂsi\ . . V[otmpe - 1111 Datn validnee da Carees T e ——— R
©0,0,2,0,2,5,5741,5,4,9/0,0,0,0,0,1,0,1 | POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA % i L4 |
— e — = - = — — 1 l1a Tewtone — T [15Nome g0 stuter o0 plane. i
ANA RAQUEL CORREIA PEREIRA 220021974 || (L1 1) L L | L | L | | ANARAQUEL CORREIAPEREIRA
Omtios & O > peto S — o - ~ re e i
Car s 8| [17 N 0 P St T8-Mamors 70 CRO e BoEP S 025
N MOHAMME D IRFAN 28612 RS |
—_— Faturar Empresa
e —— TN | [22.Nome do Cortralado E xecutame 23-Numero no CRO 2408 25-Codigo CNES Enviar - RX
1240,716)15,7,0,0,0,1,8,0| | :082860552259» 28612 RS 4113829 (1) 8200129448
4N e o Pt £ epostane 21 Numero no CRO 28-UF 29-Cotgo CRO S
MOHAMMED IRFAN 28612 RS
- - i
R ) Aiom!auﬁ‘.“! ‘:bq-nd! 13Deme/Rego  J4-Face  35(nd 36-Quantdade US 37 Vaskx -!mi.ﬂbﬂvhilgmannl S,PL WO ey 0 S0 L .
0.0/8,2,00/1,2,9,4, | |REMOCAODE DENTESSEMI | 48 |, WL L 1108800040 g 1 1 104910 1 1y n S/l b2 W el
1 [ 1 I | I I I 11 T T T e ) B B S
[ N | T U T B | | I [ I T U s S S S
(1 N N TN (N B | I [ N A T (N ) S
| I T | | J 1 [ T N N U U I T Y S S S
¢ B I I N | I T P Y P v A S Y 5 N N 7 B 7 B
N T T O | AN N A A Y Y | e J -
o S T T T I _ | [ I U 1 N T T I B B J/__l | S T _
s I T U A | Il T Y s L S S B S [
[ [ I S T S N I A | I I T I A 1 I T Y A S [/ 1 T I S
I N N S I A | | Il S S T Y (S S
SN U N N T N N T N B | I [ 1 T T 1 T 1 e S S L
ot | I I | L I [V T T Y | s B S S S
_1 | N T I | Il I I A T T A L P | L S I
A | | I | I [ N N 1 Y I e Y I P s N S S S S
Py ——p——— (44 Tipo ge Aendsmeno - - 15 Tigo de F ansamenio 46 Tolal Quaniaade US - ] [v1 v 1o T [ o . gt 2a 44
T e 1 s ssgostmoes [ o s [ L1 111816010105 [ L1 L 11009000 [ L
Dt Gul S W SO OBVEOEMENE ESCaNEC00 sobie 05 Proposaus. N1Cos cuslos & alernalivas 0 Uratamento conlorme acima aplesentados acedo e aulonzo a execucdo dO Ualamenio, COMPOmeiEndo- e 3 CLITIPIm 45 o layOes 0 OIS Suiial s asdeie & uow ad @ o
fovioram reakizadols) CoM meu consentmento e de forma satisiatona AulOn20 8 Operadora d Pagar éin Meu (e 8 PO NN Conta. 10 3OIBLONal CnTD Jue e e L wieiio. s o

rorwam [ s Gue Gl5) procegamento(s) 0escrio(s) acima e por mam assinaco(s)

Mereris . §Slanertll |adly 80 | e 0 e B arCal COM DS CUSIDS conlonme previslo em contialo
; - e — : \ .
Ay By - h
B B ‘ 3 ) \ - Mongmmed [rtan
B - s ¢ / \RURGIAQ DENTISTA
— s - — - & e 321
Cirl.l.crtq Asnaiiu 3 G0 B el | Kamsponsdvel 3 HUGa Raa 4 - By A &

3 L
WLnEE 3003 ook

o Thysm . Lo Lo s | 161 Dsta -.l»f‘.l&-?.(!-c':t!i "
A r,rr_r_;u\ IR RCY EN RS J:{L: )| Qb Q€11 A0IA3 J_r,. R,

19N 2



D %:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . E_-;-—_a

B | 3ot o Emomato g Gats -,ﬁ?.a.rﬂ..i [sera T | e mcm e | [ oo s s 1456153
406414 L8052 3y | 18110151243 _chon_;oo __:Nuwmmm | 160194851243 TERCA
rr —_ - - e e - |- il - e s —— e ——
* N G Carwes . I | (T pu— o S 11Dt Vsletnee @ Cartorn "] [12 M g0 Camte Nacomet = S
0 n_ M OwM Fm. | wh 11 _.w 14 m O_O Q_Op_o_ __ :ﬁow REDE _ummm._._PS—u) DENTAL UNI COOPERATIVA ”ﬁ | _zlr_:‘._’, _
et o - T4 Tewtone 1S Nome a0 Shaw a0 peo o
ANA RAQUEL CORREIA PEREIRA 22/0211974 || ( 1) | | | | _ ANA RAQUEL CORREIA PEREIRA
bt BN | [ Nome g0 Prolsonn Sokctants N o 18 Numero no CRO e ur [0 Cadao THO 5 02
N | MOHAMMED IRFAN 28612 RS e
] Faturar Empresa
U Sp—— S 7 [27 Nome 8o Comrmndo & aocuame 23 Mumero no CRO 2008 75 Cougo CNES Enviar - RX
2,0,7,6,1,5 u c 0,07 8,0 | |ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829 (1) 85100200
cr]m;.ln.' 71 Numero o CRO 18.UF 79 Codgo CRO S (N 85100200
MOHAMME D IRF AN 28612 RS
RS p— e
X Taee 1) ComgrooPocedmess | R20mowse \3DemeRegdo  Véface 150w 36 Ouareiade US 1 vaa I8 P Co prticpacao R YT p— B

©(0,0,8/5,1,00/1,9,6 | |RESTAURACAO RESINA 35 00 0 a8 00 L OO0 L SRS L

L L1900 4 1 1 1ot nSi e iomAuli L

_
:10,0/8,5,1,0/0/2,0,0, | |RESTAURACAO RESINA |44 1 0D 1y g | 188100 |
+10,0,8,5(1,0,0)19,6, | |RESTAURACAO RESINA LA 0 g B 00 g 000 g S A A
«(0,08/51,0,0,2/0,0, | |RESTAURACAQ RESINA L2000 ;1 iy g B8040 iy g g 0300 g S e oS«
+10,0,8/5,1,0/01,8/6 | |RESTAURACAO RESINA L2400 0 8 00 g 10000y L S PO AL L
U T W | T T O I | I I 1 T Y I I [ s P A S S
U N [ U O B B A _ I U T U N U T W N U X L A S L A S
LR N [ T U N O O B S B B L I TS S X A A O O N S L B
R [ S S B B B O O _ I [ U U U O U S U T U W U U U Y L A 1 O B V[ WA S LN A B .
.1 N N | (N T N N N N I | | || T I T Y Iy o e e e e b b S
| [ S S N N N B A | I | 1 1 T T 1 T P e S
(T [ N S0 B B B B B A O [ I T U U T 1 T N O 1 AN B S [
L N T O A I A O I | J I 1 T 1 e | S
TN SR B i B _ I T U N U
_fnu,__F.»a_b___H_ill.[IJ‘ — J | .:HI\.:.H_W‘_!____\:%LH:‘____:_:,F__:ﬁ;[_,fr__trn‘ Ll L
P p—— p— [44 7o se Atmncmens 45 Tigo de F anramen 46 o Quantdeds US o ) [47 vasn tctat B8 PP Y ———
S 7 ] ___ | Vo Ooraonoge 7 ¢ xmme )t ¢yt e TL__E:.!(. % Ll 315090049 || 101 190949 | g
T — ﬁgigéqﬁlﬁgsﬂaﬁig MSC0S. CUslos @ al as de U d BCHNa A esenlados, 8CeE0 € BLIONZO 3 L AECUGH0 00 |/ DL TR0, COMPIUMEUNIO- Ty 0 CLITPIE 45 ONBagoes (0 OISl A Ssisli & Mo Lo os s

= it CIRURGIAQ QENTISTA

=

commane, Deciars aRds Gue GlS) PrOCEImeno|(s) 0escTio(s) acima & poi mim assinado(s) fovtoram __D-E.BE COM Meu Consenumento e de lorma sabislalona Auluio a (NG D B PAGA @M Meu NOME U PO MINNG CONKD, 00 8 GBI CONTAEUD U 10 @00 Jle il 05 e
Apies . L AT AL :.ICIE oM gpetes OG- Me @ 8NCal Com 05 Ccuslos conlonme previsio am contralo J ; I 3 Mﬂ*g

h\u - 3 R\.U,..lV ~RN RS 20612
. Nm“.\‘r—i e R | [s - ol 0 A i .u A & a-p_ l : whenl LERV! e L -

i . / « 0, ) " O &3¢ 1 )\
1016314013 Yaulefen | AR _H...: y., ¥ 49 _;h A Pedete [l s CAGE LD BN T



st

ﬁ:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ___ _——_ :__ - — __:_____

)-Regeeo ANS | [ Dma o0 Emesdo da Gua "] [e0nta de Asorizache 5 Senha o T ][5 mumero da Guea Principal T | [7-0ma vatdade da Senna ] 1485603
bhe'sod SN 11010167213 || | 11 I ;_umzcmzqm DE LIBERAGAO 1485603 | (01851919123 INTERCAMB
Dacs 00 Benefcns G 3
[8 N aa Camers S ) °PMano T Voempress 11 Data Validade da Canteen %;z.i%ﬁﬂ!ﬂiili.ixt
1910(20425,5,7,019,7,0,0,0,0,0,1,0,1 @TOw REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA g _Ir_mL“:“L\IF_,_, ) B
[fiaee 14 Telelone [15-Nome a0 snutar a0 plann -
GILMAR ME DEIROS RODRIGUES 14/09/1981 || ( DL L L L1 _o_:s%zmom_nOm RODRIGUES .
Dadios g O N ———y—— e  —
ThAmeee 2 BN | |17 Nome o Profssonal Sobckanie 1B-Numero no CRO 19-UF 20 Codigo CBO S 025
N | MOHAMMED IRFAN 28612 RS )
Faturar Empresa
27 oo na Operadocs | CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12,0,7,6,1,5,7,0,0,0;1,8,0| | ||ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829
T Norw oo Provsors? Frecutaree 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MOHAMMED IRFAN 28612 RS
oTaes 17 Cosgo 60 Procedmenn 32-Desccao 33.Dente/Regid0  4-Face 35-Qrd  36-Quantdade US 37-valar 18- Franquia/Co-particpacao RS AU 10-Omiade Reazacis 41 Mowwo @3 Ginss &2 Assmnrs
£10,0,(8/1,0,0,0,0,4/8, | | CONSULTAODONTOLOGICA |y i1y yi_j 1 (31410100 1 1 1 104000 1 1 1 | 11 nMiOnelendB 11 aem b
L | (1L S N [ I B | | I 1 I T T T Y N s 0 {4
L | N I | | I I Il 1 8 I T I 1 1 I T Y VS —
S N N U ) | I B T T N S I S I A s O s 1
T T T l I I T T T T Y I T I {7 N  —
¢ |1 T T T I I | I I N T A T Y Iy A I Ay I Il )/ J_ 1 11 —
7 1 N T T I I (| 1 Y 1
L S T I T T Y O | | I T T T Y T S [ Y G B v I
L S U | U T N T T N I B B | I_ Nl S I T X I T I L 1l P I ) | S
| | N S O I A | [ S I T N T T S 1 I s | s | I
LR S S | I N A | | 11 ) T S 1 Y O N ) 1
LE3 I N | N N N O I I | 11 T Y N s X | AL 1 1n Ly b o
L S A A O A T T O T I (| I T 1 Y s S ] JE—
RIS N O N N N T B | I I T | | I Y Y Y I L | V1 B , S
i | T N TN N B | | I T 1 Y I I Y A .1 | I 1 ) o
Py ey p——rp— _.: T1po de Alencumento 45-Tipo de F awramenio 46 Tola Quantdade US [e7-Var Touai RS Py Y T —— T
[ I ) T . b [ o gco 2-Exame gco 30 gk d || Tou 2 Parcia I _u _.. _._nw'@r i L L _ _I_MU ..._n:og e
Deciers Gue s e SO0 Oevdamenie ESClarecOo Sobre 05 proposaos, rscos cuslos e allernativas de ralamento, conforme acima apresentados, acelo e aulonzo a execu¢ao do Ualamento, COMpromelendo-me a CUMPMT 4s onentagoes J0 ProfSSIoNAl ASSISEE § ¥ LI 05 CUSIOS Diewisius @)
contratn Deciers seds Gue ofs) procedimentn(s) descrito(s) acima, e por mem assinado(s). lovtoram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfalora. Autonzo a Operadora a pagar em meu NamMe @ Por MINha conta. a0 profissional Conialguk aSse JOULNeNto. 0% vallies
reerennes a0 wMLAments reakza00 COMPIOMelendo-me a arcal com 05 custos conforme previsio em conlralo mq
I — - LT e N MenemmeS T
PP — = 4 oA S ,‘ 1 Gﬂ vOQﬂt
. ) — — 47, / _\\. AERAYS ( ( \/ Mrﬁm\ - B %Cﬂo. s Eau
¥ — —— : CRO-
\I\In\.rn.‘hl.l —— - — e —— e —— - —— —
o ”ﬁlﬁ\nﬂﬂﬂln.‘ﬂ [per—" T 61-Data, ix ol @ Assinatuia 0o Ciurgido-Dentista 52 Data. ocal @ Assinalra do Benelckdno | Responsdvel | [53-Oates xat o Carmons oa £ gruna
~ - - ’ s e e ~ 7 A, /4 ¢ VA ~\ ) N\ Y \ .
LGNS X3 Delghe BN SRS ST 3. P b A || 9N anROI R Y vi\/rulfn 7] | A SRT{IAICS YISS SEENC Y 4 g



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AWRmbn

o r—— _ Ty ] [ o om Rasorizncao —sere "] [6 Mumero da Guia Principal .DJ..}M:!..M,YW.! e ._h;m.mmﬂm .

406414 11021/0,6/23) || 1471016171213 ||AUTORIZADO 1317014 B _elBnEiE el NTERCAN
E’»;‘ . o . - o o . o R . N -

e — — _ — 1 [o-Pum — ] [oempesa I L:o!m(l.!.linii! 12 -Mormem do Cartn Naconsl de Saes
0,0,2,0,2,5,5,7,0,1,9, Tfo_o_o_lo‘:._o:__gmnmomvxqu>con> DENTAL UNI COOPERATIVA || L LI/ L /L]

— g ——— e —— Y4 Tefone [15-Nome g0 ntuar on ptano

GILMAR MEDEIROS RODRIGUES 141091981 || (1_| 1) (1 4 | Fi_L 1 | | ||GILMARMEDEIROS RODRIGUES
Daacs do s ‘i g

T w8 BN [17 Nome 0o Proissona SoRctame 18-Numero no CRO 19.0F 20-Codgo (8O S 125

N | MOHAMME D IRFAN 28612 RS Faturar Empresa
T re——— | [22-Nome do Corratado Execunante 23 Numero no CRO' 24 UF 25 Coago CNES

2,0,7,6,1,5,7/0,0,0,18,0, | | ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829
TSy~ —— 27-Numero no CRO 28.UF 79-Cotgo CBO S

MOHAMMED IRFAN 28612 RS
Pe—— 7 . *

% Tawm  1)-Coogo 00 Procedmen 12-Descrco 13DemoRegao  Jaface 3150w 36 Quaredade US 7 Vaer 18 FANQUINCO pAICRACA0 RS W-Autl  40-Oan dn Awaizaci 41 Mot de i 67 Awsaems

0,08/5,1,00,1,96, | |RESTAURACAO RESINA L3 O 0y g a6 00 1000 g St enn i L A E L
£10,0,8,5/1,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L3 00 Y i 00 OO0 g S Snabinal L g
1 10,08(5,1,0/011,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L3810 0y 1 1600 @00 g 100000y o u S LGl A e £

A »

«0,08,51,0/0,19/6, | | RESTAURACAO RESINA 146 O (0 g4 1 16 000 g g 100000y n SOt e
©(0,08,5,1,0,0,1/96, | | RESTAURACAO RESINA 47 O i g 1 B @0 g 1000y S SnOE L e A
©(0,08(5;1/0,0;19,6, | | RESTAURACAO RESINA L48 O 0y g 8100 g g 4000y asiuSmee 3 £V U
»10,08,51,0,041,9/6, | | RESTAURACAO RESINA 16 Oy gt 1 160V 00 gy g 103090y o S nCie it i} 2V 200
+(0,0/85/1,0/0/1,9,6, | | RESTAURACAO RESINA 26 9 iy 1 B P O g g 10940y L ASIN B e O 1S % el
+10,08y51,0/01,9/6 | |RESTAURACAO RESINA L7 P i g 1 180 00 gy g 10000005 g g g aSi U nobn 3 g ang
T [ O A R A S A B A L I T T T O N U Y A (O VA N ) -
L [ A O A B A A _ ' T T N YN N I N S A N 0 A0 O O A O A | T (L by
S B I [ | S TR B R R X I T Y Y O A N N (B A 1 B N LA O

N | I T N T S | R [ O (B [

L I N N T I O O L e L O s I I e e T 1 A 7 1 [ o
5 S Y Y Y O . | I S T O S O S O T A L
EEy oy p——y Trr—— 45 Tipo de Fatwamento 46 Tolal Quantcade US | [47.vass Teami R Py ————

:2 Tipo de Alndmerc

| |11 C

: 11 /1 J

dfareries a0 VSLAMETD resliz800. (oM@ omelendo - me & arcal Com 0s custos confarme previslo em contrato

P >
—

e
; w—

——

— —
e
o krw e b s s 00 (o Ueiis

L %10 6013,0/23%

WAAZY)

T

—

e
_ _.o_.tln ocal @ Assinatuie 40 Cougiso-Deriria

e e ey R

A Uighncia/E mengencis

’u ﬂ —ﬁlvf v

o \_L \\ .wu.‘.

|1 Vo 2Parciai

|

Dsciarn Gue Spin W 00 GeiGBMEnts ESCIarecioo sobre s pIoposAos. 15COS. CuslDs € alermalivas de Ualamento. conlorme acuma apresentados, acelo @ aUlNZo 8 Xecug
corwmn Declsro ands que ols) procedimento(s) descritols) acima. € poi mim assinado(s) lovloram realizado(s) com meu consentimento @ de lorma sausialona Aulonzo a Operadora o pagar am meu Nome & pPor MINNa CoNta. 40 B ks 50,

A

Ll 1 15.4(9)9,0

40 00 Valamenio, COMPrometendo-me o Cumpri as oNentagous d0 Profissional asSSlBnts & W0 CO 08 CLsion s

L.

LHNC IOV RIC IR

.,.|
| [52-Data. iocal @ Assinati s do Beneicidng | Responsdve

0,0

L1 11 19

R —

. ch..,om“wﬁtﬁw;
2O NJC .w_/ﬁo‘,u, as 108"
'.L'urqrr ) N e € .» O QN

v,t.l.l,—. .



Qdm F%:@

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IWANVNIE

Naghure A3 |3 0mmn e Emmano dn Gunn | [« tomtn e Aunewizacao [5 Senta :, Mimaro aa Ciusa Prieipat | (7 Dtn rotitmet St 1485987
406414 L u::E_@_:wﬁ‘; (1171016 12,3 _>C._.On_~>_uo - || 11317046 J| L0 199123, MTE RCAME
I -
..“111. T 0-Mann 10 F mpresa [ [17 Dt vasetnetn an Carmea [P P —————
0,0,2,0,2/5,5,7,01,9,7,0,0,0,0,0,1,0;1,| POS REDE PRESTADORA fomz:: UNI COOPERATIVA | L |
.,.....l N - = 14 Towfons o ,.__a-ﬂulhﬂ.l-ﬂi.!
GILMAR ME DEIROS RODRIGUE S 141091987 || (1| 1) L1 1 | +i_I | L | ||GINMARMEDEIROS RODRIGUES
Do, o0 € o
Y-Ammmmerw o @ | [11decme 00 Probeson Solclents S T aMamenmcRO o (35 Cadi 7RO T | 025
N | MOMAMME D IRFAN 28612 RS ,
\ R e - S | V—— Faturar Empresa
Compe wa Opemane  CNE L CPY YT ———— 21-Mumero no CRO ae-ur | [z comgo cues _m:<.b.. RX
210,765 :o 0,0 :Ef ] ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS :::So | 85300039011 (1) #5300079.01 4
e T A 27-Momero no CRO s [79.Comap (RO 5 (1) ASI00019-017
81.)?’#. D IRFAN 28612 RS h (1) 45300039-01
" Anco NS =Rk - o e . N
T N —, 12.Dasercao T N DemoRegse  Mfme 1500 6Owmdsseus 1V C iafmueCopmicpmao @3 19 A N_Ioi..l!l.! [N ——
(0,0(85,3,0,0,0,3,9, | jRASPAGEMSUB: HASD || Ty g 14000 100000 S Bl ks WY ~ 1% &
:10,08,5/3,0,0,0;3,9, | |RASPAGEMSUB- (HASE || (1) 1 A A 000 i 19000 L L S snCe \L..w, L A
»(0,085,3/00,0,3,9, | |RASPAGEM SUB- | HAIE TR T T O U L G Lo T T L A T B M R A K
.0 0,8,5/3,0,0,0,3,9, | |RASPAGEM SUB- | HAID || OV L L A A0 0y g _o_.ErrE_.,F..WmVE\.h&:VL L \..;\
F O Y U U B B O 1l IR N A T Y S S S L S
‘ [ S N B O B I Il [ 1 T U T N A A L L N L
4 [T S A T O I O O I T 1 T T N U U T A S L s S p_L 4
. [T S N B Y L I O I T U N U Y A A S V[ [ i | B B
s [T S U N O O B A | I T T O Y O e [ T U U U A N I A Y S i J_L g1 L 1
¢ T A | [ T NI N N U A O N I A B S L
L4t [ SV U T U N U A Y A S N Ll
2y [T S S S T T I B B I I YT N (I L S S
T P | I X U A U T I T S O B S S
SR [ N N N B B O B | I [T TR T T T N 1 T A S (S I 1 )
I IS A B | I ol I | Il X T e
Py —p—— ——— jﬂ'glle - — 45 Tipo de F abwamento 46 Tow Quantxdade US _ ek Taaal RS T ———
Lt 1/l J _ S gco 2-Exame g0 3 Orocorma. - Urgeresaft mergences LI Total 2 Pwcl 11 11171651910 .; Lt L1 191910 I S L
Mo O8N s ailey Euctan N

nscos cuslos e akernalivas de U

Ll’ggig ) sobre 0s prop

cowsr Decart snds Gue 0(s) t._nnh‘slsa_m- descrilo(s) BCIME @ POr MM assinadols)

cor

lovioram realizado(s) com meu consentmento @ de forma satislatona Autorzo a Operadora a pagai em Meu nome o pol minha conta, 10 pFols

‘eferertet ol VBLameris ‘ng bgﬂ.g‘s_.&o -me & arcal COM 0S Cuslos conforme previslo em Contralo

B

g —
i

| [5 Deta e ¢ Assiaura 6o Cuurgibo

| L Hnetsn2ue)

\‘"

el el

.‘ ﬂ ﬁLh. r

,n,\,cMu

X

X3

Sl—v‘

;r»@*rvb T

acema api

Ko aee ot ;%aaaig

A
‘&%\w\v P 41N, o cnn_r@owzﬁ..w
— = Um.ﬂ ﬂ!.w.n.m Pl

...al..ruk:.-. GO Bl i 0 tlwvc..!i
IO ENAC T AS I\

- -H.:r ,.:. p,ﬁ» |

;‘; Yy

Bcefo e AUloNZo @ eXecucAo J0 UAlAMEN|O, COMPIoMAIeNdo Me 4 CLMpin s oNaiagoes QO OIS wonal s usients o
MONA) CONIAID Jua as

wa e Uy e 0. 03

a L )



1

(

g Mri.{ 7*:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _=i=——_= ==_ _

1 Regear AN "] [vDma ae Emisto da Gun | [4-Dmtn de Avorizacao .Senha | [& Nimaro am Gisn Prineipal “,2...... pRr——y— dhsmao
406472 (V5 0623 (11506723 ||AUTORIZADO 111331821 1131919123 NTERCAMBIO
(D o A - ) ) o ‘ D .
= N g Cares o Plano 10 Empresa [ 11 Datn v etnete am C artmen 1 Miiereme e ey Mmoot o S
00,2,0)25,5 7,15,4,9,040,0,0,01,0,2 ] POSREDE PRESTADORA ;_0mzq>r UNI COOPERATIVA I ML i
! A Nome B . S o o - i _\- Telatone o s Nome dn .-mn! g0 pano - -
MARCO ANTONIO BRUM PEREIRA 13101973 || (| 1) | | | FI_| | | | | ANARAQUEL CORREIA PEREIRA
[t tmnsme o BN | 17 Nome do Profissional Sokictante [ | [iemmenocro Maur 4,13 Codign CAO 5
N | MOHAMMED IRFAN 28612 RS [ ,
S—— E— | Faturar Empresa
o v Operadors | CNP 1 CPY Q 22-Nome do Conratado £ xecuame 23-Numero no CRO 24 0F |[25-Codigo cnES
©.0,7,6,1,5,7,0,0(0,1 8,0, | |ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 28612 RS 4113829
Sy ———— 27.Numero no CRO 28-UF [acompcros ]
MOHAMMED IRFAN 28612 RS 7
P 3 I
Tabes  11.Coxsgo 00 Procedement 12-Descrcao J3DeneRegdo  34Face 35 36-Quantidade US 37 Valer 18 FramuinCopaticpacho 3 B.Awt  10-Oate de Jeaizncin 41 Moo 48 Soea -rs.i.\“\l
- N -
0,0/(8,1,0,0(0/0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA N 130400 g g 000 S Dne e L
N S [ I B e Y L S L A S S S —
L N T | W N S L I T T Y P £ S S —
[ S N T N S I | I_ I I T Y s L e S S —
(3 Y N I I | I L Y Y P O P S Wi_L ! L 1 B
‘ 1 S N N O W I | I | I S Y I P N S s B I__| JN__L_ L L . S
I T Y B | I 11 I Y A L A o
' [ S T G I I B | I 8 I A A A s Ji1 —
¢ [ Ty | Il [ Y A A T I G T I W ) O S S
|| S T N I | | g X ) P I A A J __ J | W S U W
A [ T N (A B | L Il 1 (| ).l = 7 W TS V) T S S S S
S I T T T T | Il S Y 5 L S S LI .
S I S L T N A | I 1 Y U P ) A J.l [ g Jn_ Jy___+ ¥
4 | S 1 S T O I | I [ Y I P s s L EE—
(N T T S B I | Il I | ‘_ L1 Il _L 1L ) In__ J L P A
s Pk 1o @ Tommrons, | |44 T de Atendiment 45 Tipo de F awramen®o 46 Total Quaniade US 1 (47 Vaen Tt 23 T o e o st 4
/ i1 ,r [ 1 Trmamento C gco 2-Exame o 300 4 UIgencia/E mesgencia || Tow 2 Pacs ,E_._Oﬂw,\r L Ll 0 .0 G S SR S N -

Lpeciasrr, Gt EpOr. W SO0 Oeidamente @sClarecioo Sobre 0s Proposilos. Mscos. cuslos e ahernalivas de tralamento, conlorme acuma apresentados, acelo @ AUlMNZ0 8 BX8CcuCa0 JO Ialamento, COMPIoMELEnao-me o CUmPIT 45 ONentagoes D0 ol soilal aoasieis @ el N O CUsios Jreasios «m
rorwam, v swia Que ofs) procedimentols) descrito(s) acima, € por mim assinado(s) fovioram realizado(s) com meu consentmento e de forma satisfalona Aulonzo a Operadora a pagar &m Meu NOMe & PO NN CONE. 40 4 oiss0nal CONTDWID Jue buia $5he J0Cumenio. 0% vacies
dareries w VElamens (ealza00 COMPIOMEBIEN00-ME a arcar Com 0s cusios conloime previslo em conu alo

—— = — \“NM Or. Mohammed Irfan
P —— S . — e - E CIRURGIAC BENFS A

e : — ‘ CRO-AS 24812

e o [ |6y Dala kxo € Assinaiwa do Cuwgldo Dentisia

56 by Ay GAag .r.rznb | LDeAsIn0)2 3 1Ak _ DS IELHMA0 13 Derste ANIIS TR VRS peeteter )

52 Data, ool @ Assinaliui d 00 Bunuiaidiv | Respunsdvel A 0ala VoM B0 e g



