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Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sabre 08 propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresenlados, aceito e aulonzo a execuglo do ratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allemnativas de tratamento, conforme aclma apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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“19101815,3,010,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HAE I 0y | 36 010911 4y 40050), L L “_ELIM_EE\D@\EEIEE

l.r._r_E:l_l_:ll_lu_r_.lr_Llllllll

48-Tipo de Faturemenio 4 7-Valor Tolal R$
|| 1-Tolal 2-Parcial L L 1 1 190,0
- .

el I_I_ P
51-Data, local & Assinaty AN #paL-Dg 82-Oals, local e Assinatura do Baneficlério / Responsdve

O PiEaa gy PO QU QI | XY

F: L/ |




e U E TRATAIENTo 00ONTOL O - [EIE

7.Data Valldade da Senha m m‘._ .N w N )
11210181211 INTERCAMBIO

8-Numero da Guia Principal

8588576

3-Data de Emissfo da Guis 5.Senha

RECAULICRY AR

4-Data de Aytorizagho

S0 82y

AUTORIZADO

Qados do Bengficidrio

1I.IIIIIII|I-_I..I.III_I.II|II..II-I.|I ; x
10-Empréso 11-Dslg Valdede da Carteira 12-Numero do Carido Nacional de Saude

DENTAL UNI COOPERATIVA 1 V1 I 1

e e e —————————

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8-Numaero da Carteira

0,02025(313(6(0(3(6,0,0,0,0;0(1;0;1,

13-Nome 14-Talelonge 15-Nomae do titular do plano

LEILA PEREIRA FERREIRA DA SILVA 16/02/11972 || (1 J) L L 1 ki1 1 1 J [|LEILAPEREIRA FERREIRA DA SILVA

Dadde do Caniratado Respanséve) paio Tralmmento

1&-Atlendimenio o RN 17-Noma do Profissional Solicitants 18-Numsro no CRO 19-UF nnHﬁ_nn CBO & Omm "

N GIOVANNA FRANCO TINI 120548 SP Faturar Empresa
_u.,.no&nb:n Ogperadora / CNPJ | CPF 22-Noma do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

14141214,9(61313181110y | | 1 || GIOVANNA FRANCO TINI 120548 SP (1) 86100200

26-Nome do Profissionst Exscutante 27.Numer na CRO 29-Cadigo CBO 8 (1) 88100200

GIOVANNA FRANCO TINI 120548 ﬁ
Iltuliliiiiliiililii

Plano de Tralamento / Procadimanios Bollcitados

30-Tabela 31-Codige do Protediments 32-Descngao 33-Dento/Regldc  J4-Face 35-Qid  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franyula/Ce-participacao RS 39-Aut  40-Data dé Realizag8o 41+ Motivo do Glosa 42-Ass |
1.(070815,1100,2,0,0| | j RESTAURAGAO RESINA U3 UMVt g 188030 1t 105,00 1 1t Sl SOl 111X
12-10,0,8,5)1101042)0,0; | | RESTAURACAO RESINA 41 MV 1 g 1 188,010y 1 1 1030011y oL __W__‘_ ,\_:_.., 12 AIVAT IR 1X _

el 1t Jo Lt ot 1S 1 T T T (s I A T T N N N N O 7 1 S I
S U R U T N T T N AN I SO N (N SO A S Y S A S P T (W . S
S T U N U A U0 T [ (NS | AU S S A S G e S I e ) e A N N T 1 O O—
SN T T N N O H U 0 U S (O AN | S O X Y | 7 s VB e e
I U I T U N N U N Y SN ) Y O O ST U T T 1/ {0 T T I R,
[ T Y SRS (N [T TN T S U0 O {1 B O A B O

ST [ B I SN WO YU U N N T OO O Y I W U7 o O I o

YN NS N ) N T T AT A U I T U | T e
N 1 AERSREN | N A T T U N U A I A )

III-I-I..I..L

2 _|_| | I O T S T WU | SPUUNUUNN | U N R O O (OO 5 O O O N YO O 8 SO CHO "N (PO N N | (O | O B OV N | % [ ' (1 (O 0 S
B__1 ) | | | N | RN SN (NN N D OO0 N A 0 TN [ O N O A O O (W I -
Wi L L L Ll S SN T O O O O 7 Y
CYTR | I O A O I O O O [ 1 (N 1SS (O N (U S (I Y S U T O T | s 7 oy o .
23.Data Provieho Terming do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo % ﬂj 48-Total Franquia / Co-participagBo R$
: _ 4_2 n me :_ N_ _ _ _I.L 1.Traltamento Odontolégico m.mnu._._._.n Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergdncia _lln_ 1-Total 2-Parclal F _ _ _ 1 _ 7 _ 6 ___ 0 _ 0 _ | _ _ _ _ _ 0 _._ 0 _ 0 | _ _ _ _ _ _ _._ _ |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelta @ 1:5_,_5 a execucdo do tratamenlo, comprometendo-me & sumprir as orientacdes do profissional assistente @ arcar com 08 custos previstos em
contrato. Daclaro, sinda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, &€ por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome e por minha conta, ao profiesional contratado que asgina esse documento, os valores

refarentes &o iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
4e-Obsermcao |

ro
S N R P L P I

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentisia 53-Data, local @ Carimba da Empresa

4 15310611214 . 5 190. - £ .
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573652

INTERCAMBIO

8-Numero de Gula Principal
8663258

3-Daia de Emisslo d

E:EB:WE

5-Nome do Utular do plano
mS_.mE._z PRISCILLA FROES

e Yo L
* 025 -

) Faturar Empresa

Ili

12Comgo GNER Enviar - RX
(1) 85100200

e e ———————————

12.Descricho | -E.n!_-ia. M-F n...., 35-Qtd  1B-Quaniideds US 37Velor 30-Frenguia/Ce-participacho RS | m F\ 20

RESTAURACAORESINA | 16 ;| VP 1) ji_1 | (81810401 1 1 105040y 1 11 b 1] m_@D:b@\er_IELLklllk
I _________:_______________________.i\___:___rL.l_l._L
e Jet 111 st U T (N U T (N NN O A T 1) I S —

A ) SNSNR U 1 A T O T XA U O N O 7 S ——
Je - Je e e e e 1 b 1 _lrLl\_lln_,_I_ll__I_.l_:l_l._:lrl_r_.l_ln_Lll.Ill
NSRS N 00§ O T T X O W X A U A X N | 7 7 S
S NSNS | SR DO NN X N OO 0 O S0 U A X U O N O | 7 7 O s
S [N U U U U U T T T T X T T G 0
AR ) SRS | N T U O N O X U I I N | O O 1 I S
A N | X U I N T O O
SRS 1 SN N 100 A T T T U T I O U X N A1 1 O
W 1 SNSRI T 1 1 [ O
S I AN U N S O T X I A O 7
T NN 1 S T A U N U N I 1 I
T [ UUN | N N T N U Y O [ _LI:_LI_F.,L
48T Fa Total Quantid us

| MM{EE Tolal R§ -Totsl Franqua / Co-participaclic
& O . O O Y
om

ento, conforme acima apresentados, aceito & aulonzo a execug¢do do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do uammmhu_._m_ ass 0s custos previstos em

1.Tralamento Odontoldgico 2-Exame Ragioldgico 3-Orlodonlie 4-Urgdncia/Emergbncie
R i e e e S S L

Declaro, que apés ter sido dsvidamente esclarecido sobre os propositos, nscos, custos e alternativas de

contrato. Declaro, ainde que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de a satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome 8 por minha conta, ao profissiona _,m..mn_ n :u wm documento, 0§ valores
referentes ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.

53-Dala, local e Carimbo da Em

Y . _ _
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573670 .

_Z._.mm0>§w_o

3-Dala de Emisalo da Gula

_ncl_b._:o_m_:m_a _

me do Utuler do pleno
§>_m> _umm_mm DE OLIVEIRA

nm_ rar Empresa
QQQQQQQQ
_ __nmhﬁ_na 7

Franquia/Co-perticipaco RS 36-Aut  40-Oeta de Realizacio Motvo da Gloss 42-Agsing A.

_LI_LEB_EI__LLIFE_EE,I[LL X E.m_ﬁrm\Em._\F_EELL\« .,l.hu'

NN U T U T | ) 7 B

N S O U A X T T 7 Y Y

S S G S S ; 1SRN OO T N T Y Y TN T O P N T Y I 7 Ay 71 I T 1 Y IO I

G 1O T T T O A T U AU N AUNY 1 SO S IO (N N e s M I N N N ¥ N J N SO 2 A N 7 S T O S Y I
ST | N T U U T NN N UMM | NN U N A A X N O 7 N Y
_H.ELLIF[l[LI_LIInlillll.IILILILIElEEL_I[LLLELFE 7 ] Y
S N [N A U O A T O [ NS | MMM U N O Y O I U O Y
SRR [N TN N U N A A T N I N [N N A A S A N 0 M N T ) Y
 YINE NN | N U O SN T T 0 150 [ Y (NN | O A S A N O N A X O O I
_: SR I0 N0 N N U A 0 T S (NN GRS | BN NN A YN U X G Y I
YT W (AN U N A T T U T [ SN HUSSMY | N N N O 0 U X O Y
Y N R T T T S N NN [ NS N U S OO O O T

T R T T T T N 0 N0 [ N IS | N T O O O O O O T v o O W A

. __!._|_||_|I_|:|_LEI.FI_|_ EF,EL\F_\_LLPLLI._L _

4T-Valor Total R§ -Total F i u.-_n
_IEI[I_E__.EE
mp
na um

elendo-me a cumprir as orientagBes do profissional assist
_

Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, n ' meu nome e por minha nn::._ ao profissional nb:ﬁEEn n:- n-_

contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim a
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar Com 08 cus

53-Dala, local @ Carimba da Empresa

O e e L
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3-Data e Emizsdo da Gula 4-Dats de Autorizaglic §-Senha  [6-Numaro da Guia Principal T-Data Validade da Senna mmﬂmmo -
_m_m:_o_m:_m _4 * _o_a:_o_m_:m_._ | ||JAUTORIZADO 567690 _MI_M:E:FNIE INTERCAMBIO

8-Numero da Centeira 9-Plano _.ﬂ?m_._._ﬁn.-illlllllll..l..llllll T ] 11-Osta Vabdsda da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

0/0)2,0,2,5,1,0)5)5,0,6,0,18,4,3,5,02,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I T 1

13-Nome . - [CTeetore | [15Nome do ttutar do plano

ANTONIO LEOCADIO TEIXEIRA NETO 02/08/1952 || (1_1 1) 1L L L i1 1 1 I |lLUiZCARLOS DE MELO TEIXEIRA

Dadis do Contratado Responsdvsi palo Tratamento o

1-Atendimento a RN 17-Ncme do Profissional Scliciante 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Cddgigo C 025

N GIOVANNA FRANCO TINI _ 120548 : SP -

21-Codigo na Operadora ! CNP. | CPF 22-Noma do Contratado Executante |23-Numero no CRO 24-UF  [28-Cadigo CNES Enviar - RX

14]412141916,3,31811101 | | | ||GIOVANNA FRANCO TINI 120548 SP (1) 85100200

= e — - a i —— il ——
[26-Nome do Profissions! Execulanty 27-Numerc no CRO B 28-UF 29-Cadigo CBO 8
GIOVANNA FRANCQ TINI SP
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitagos - .
30-Tadsla  31-Céaige do Procodimento 12-Descricn J3-Dente/Regidio  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-panticipacho RS 30-Aut  40-Datp de Realizagsc 41. Motivo ca Glosa 42%gginatura )
1.100 m_m 110,02 o_o _mmmﬂbcm}OFONmm_z} | 16 | OD __.: I 1| _m_m___o_o__ | L | _o_,_o_o: I :..W_;_O_:Dm_:w_h oL i _‘A ‘a
i

T T T T O O B N Y O 7 7 Y
L L L L L e L L b L ] [ ] WO ) S | B T - | N O o Y N [ O OO0 Y 0 N O D Y | P O (P I

o W | (I S O A . S———— I e R AR R SRR RN SR N e A
pf M T I IS N S N B I | N N RN
6.1 JI_1 | | | S S NN N AU N SN S 1 T T T N N N O O Y A O O [ O Y I T
I T O O Y R | [N S A [ N R N RN
T T T Y Y Y Y N | R AN A A A A [ R N N NN R
g W I S5 L NS TN I O . T N PSSaemeeenon |SSSSI || SN | S Y S O O I e s e
oL Ji_ L1 1 41| ) e S | Y oy T T T Y O O | B A B A N B B (W (N A
WL L | | P I, I Bl AR AR EEENN AN RS N a1
21 | Lol i) i il Mo el tclsaletlilece . Bl b el T B L T [ 4 0 T FE 1 B B T WAL ol b % i g
2 0 0 b S USSSSSSSSS—— USSSUS Iy WSS | VS S TS S S N P T Y R

Yy N 1 RO | N 0 | N M B B O (A A AN A I [ A N R R

3 44-Tipo de Alendimanto 48-Tipo o Faturamanto 46-Tatal Quantidade r_m. 47-Valor Total R$ 48-Tolai Franquia / Co-participacado RS
_hbl_ E\E, |M|_ | | 1-Tralamenio Odontolégico 2-Exame Radiokgico 3-Ortogonbe 4-Urgéncia/Emergdncia _I_ I-Toll 2-Parcial _.Ilr._. |_ _ 8 _M___lol_ln_l_ _E__E_ r._Lll_'._ll_I_._nLll_

Declaro, que apos ler sido devidamenie esclarecido sobre os proposilos, riscos, cusios e allernativas de tratamento. conforme acima nmﬁmmamaam_ aceilo e m:..n:n.n a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientacdes do profissional assistante @ arcar com os custos pravislos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento realizado, compromelendo-ma a arcar com a6 custos conforme previsto em contrato.

46-Observagho T

T

Sk g e e ey —— e e Sy

62-Data, local e }meE.Hmﬂan _.w._m:i._ﬂn:_n { Ras

50-Data. kocal e Assinatura do Cirurgiso-DentisiaSoteflane '~ | (51-0ata, local e Assinalura dg _..E:_.n.-_.-.._;_, ]_\_.-,
L Qe An‘mww. anna T4 O Oleng, 19 .%mw 7% | _.H:lf_c_@:_m:_y\

-_.._.-._.-l.._l_l__

Rrifa s == — s e e ey g e S ey e

T R,

53-Dala, local  Canmbo da man..__...nm..n
R T 1 4 T
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3-Data do Emiasho da Gula

01411016 1/291)

4-Dala de Autorizaco

110110161121,

8-Senha

AUTORIZADO

8-Numaero da Gula Principal

8663262

7-Data Valldads da Senha

912171049121

073661 .
INTERCAMBIO

8-Nimaro da Carteirs

10]012,0,2,5;2;9{1(9(4,3,0,0,0(0,0,1,0,1

13-Nome B

14-Talefune 15-Nomae do ttular do plano
AMANDA VIEIRA DOS SANTOS PIRES FERREIRA 26/11/1996 || (1L 1) 1L L 1+ 1 1 | | ||AMANDA VIEIRA DOS SANTOS PIRES FERREIRA

8-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa 11-Data Valdads da Carteira 12-Numero do CartAo Nacional oe Saude

DENTAL UNI COOPERATIVA [ ) I

SIS

Dados do Contratado Respansdve! palo Trasmento
14-Atendimento a RN

N

21-Codigo na Operadera / CNPJ / CPF

(4141214191633 1811,0} | | |

17-Nome do Prafissional Bolicante

GIOVANNA FRANCO TINI

18-NGmero no CRO 025 -

120548
2 ———J Faturar Empresa
22-Noma do Coniratado Executante

23-Numero no CRQ | 24-UF 45-Cdodigo CNES
GIOVANNA FRANCO TIN| 120548 ﬂ
26-Nome do Profissions! Executante

27-Numgro no CRO 20-UF 29-Cdodigo CBO 8
GIOVANNA FRANCO TINI | 120548 SP
Plano de Tratamento / Procedimenios Soliciindos

30-Tabela  J1-Cédige do Procodimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiic  34-Face 3501 38-Ouantidade US 17-Valor J8-Franquia/Co-participagao R§ 30-At  40-Data 4w Realizagic 41. Mctivo 3 Glasa 42-Assinatura
1-10408,5,3,0,0,0,4,7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD ;| 1] || L 13316 10940 ) 1 1 19040 1 L LSO
2.101018,513,0,00,4,7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || |1 || 13 16 10 10 ¢ L 1900900 L L L L LSO
31010)18,51310,0)0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HAID 1y 316 1.0 0 L 100010 L L 1 L LSO
«10)08,5,31010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAIE j e 130850000 i1 11 10000 1 M SO G L L 1
_m_I_ILLL.LuI_II.I._ e O N S S O O Y

SN | SRS § W W O S T T O N O U O O T T ¥ O O
SRS § U | U e e Y T O Y O O O O O | B O
S S ) S W N O I e W S VS S O e O O K O I | IO [

g N I S S O o USRNSSR | W68, WO NN O 1 | D 9 R " R b L L I Tt WL W] L1 1 |
S N S S S Y U N ) I N SN | N U O S N S N I T N A e e e N .

S S N S S AU D S S S —— U N SR | O . S ] T 7 Y Y
S TR S R JEF OO WS U O O . PR — e RN § (NN | W | I O W A O U LA S S L G N N Y | 7 O O Y
" " — L I I W O L L
WlJ L1l i I | B I Y B [ B A I R A A A R

i S N ) OO N N SN N N I N B B — _|...|L rll_[_.L_l_ll[l.._Ir_I_I_EI_lu_nl_.L__LLl._lLLI_l |/ / 1 .

43-Data Prev,sBo Terminn do Jralemento 44-Tipo de Alendimento 45-TIpo de Faluramento 46-Total Quantidade US [a7-valoc Towl RS ||96-Totl Franqua / Co-paricipecho RS

LOnoein2il || L1 1-Trowmento Odoniolegica 2-Exame Rediokégico 3-Ortogantie 4-UrgéncialEmergéncia L_J 1-Tolai 2-Purcia L L 11804 0010) | 11 101,90, Lltdad L LI ]

Declaro, que apods ter sido devidamenle esclaracido sobre os propésitos, riacos, cusios e allernativas de tralamente, conforme acima apresentados, acello @ autorizo a execucao do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagdes do profissional assislents @ arcar com 05 cuslos pravisios em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Qperadora a pagar am meu noma & por minha conta, ao profigsional contratado que assina esse documento, os valores
referentss ao tratamento reallzado, compromelendo-me a arcar com ok custos conforme previsto em contrato.

49-Observagho

..mwm. Data, local & Assinatura do mﬂm.%n_u_& _ﬂf_u

ALONDSn 1l x

§3-Dala, local & Carimbo da Empresa

N R 7 U T V1




