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45-Tioo de Feturnmenb 

i_ j 1.Tcrtel 2-Porcid 

46-Total Ouantklade OS 

1 	1 	I 	1 1 1 8 1 3 11 0 1 0 1 

47-Valor Total RS 

I 	1 	1 	I 	I 	1 0   110  10  1 
&Total Frandub / Co-Foracipaçâo RS 

I 	I 	1 	1 	1 	I 	1 	I 	I 	1 

Al/ctsci 41‘ _Si ;14 



-UDIIHUIIIHI 
odant  leo  

~um MIS COM 105t 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

452804 
INTERCÂMBIO 

Vaglad esgoele 
11 01 0114 1/12 11 1 

gata de Enata da Guta 
i1 131/1/ 011 1/12 jli 

4ate ao Augsfaagge 
11 VI 1/1011  1/1211  

Sgeree 
AUTORIZADO 

gamara ok, Gula Peseta 
8191561 

gare 
POS REDE PRESTADORA 

10aPragg 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

12.Número do Caiba Speenol de fita 6-Nomes ea Cadeira 
10101210 j2151121715111712 (010101010 11 $01;21 

Deece do 

134doser 
MONICA CRISTINA DE ALMEIDA VILHENA 	 31/07/1971 

14.7444fone 
(1 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	1-1 	1 	1 	1 	j 

1544ene do alar ila gere 
MARCO ANTONIO FERREIRA DASILVA JUNIOR 

aios deangatste-eatpanstrral sob ir:Canga 
leAtena anca a Fea 
N 

17-Nome cazestrealerel gelar te 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

ISNOmero no CRO 
919 

eaev 
AP 

abado CEIO 03 
025 - 
Faturar Empresa 

21adee te Operados /CNP] I CPF 
1 4 i 5 i 4 12 1 2 16,1 9 i 9 j 2 12 110 1 	1 	1 	1 

nane da Consta Executante 
ANA PATF,21CIA LtIMA DAS NEVES CHAVES 

nOrimera no CRO 
919 

24;UF 
AP 

2gatiea GNES 
Enviar -.RX 
(N85100218 

2Staxnea Prol-cabeei Escacha 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

21-NOrere 
919 

no COO 78-UF 
AP 

2g-0ede0 C,3013 (0;5510021B 

Penedo Tratarnerea / Ragemenks Saara 	 1 — - 
111-Tebee 	31-Cedeo tra Proardasees 	 32.0eagria 	 33.0erderliega 	34-Fase 	3Seld 	354,usedede VS 	 374ge2, 	 38-3gragnv-Praega R3 	agavi 	400nta tia lateapo 	41. atroa sia Oba 42-Ateauta 

1.1 0 1 0 11 8 1 5 11 DO 1 0 11 1 9 16 11 	i RESTAURAÇÃO RESINA 	12.2.__H-I Ll_LJI 	1 	1 	1 6  11  1110  10  11 	1 	) 	i 	1 011 0) 1 0  ii 	1 	1 	I 	I 	II 	1 	'L6_11314/1011 Vai 411 	I 	1 	1  
2.,0,0,,,,,,„„0,0,2,,,,,, 	1RESTAURAÇÃORESINA 	11 	26 	11 0MD11 1.1 	11 	1 	11 12 12 110 10  )1 	1 	I 	I 	1 0 11010 11 	1 	1 	1 	1 	JI. 	1 	11_6_111 M1/POI Á t./12-1 411 	1 	1 	1 	Lp _J-epTeA 

3.10 1 0 11 8 15 1 1 110 1 O 1 2 1 1 18 1 	1 	1  RESTAURAÇÃO RESINA 	. 	__. 	il 	16 	II  ODP I I 1j 	II 	1 	11 	12 12 HO 10 II 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 	I I 	1 	II_Sia21/1012-1112-1i.111 	1 	1 	1 	11,-3vCiar.9  

4 -1 	1 	11 	1 	I 	II 	1 	1 	1 	I 	1 	I 	1 	 L 	JI I 	1_1_11 	1 	1 	1 	I 	1.1__L_11 	I 	1 	1 	1 	11 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	11 	i 	ii_JI 	1 	1/1 	1 	111 	1 	II 	1 	1 	1 _1 

51 	1 	II 	1 	1 	II 	1 	I 	i 	1 	i 	i 	 Li i_ii i_ 	i 	i 	i 	i 	1 	i.i_i_j 1 	1 	I 	i 	I 	i i_j_ 	i 	1 	i 	i1 	i 	i 	ii_i i 	i 	1/1 	i 	VI 	1 	11 	1 	1 	i _j__i 	 ._i 	_. 	 ,.i 

5.1 	i 	II 	I 	1 	11 	1 	1 	I 	1 	1 	I 	 111. 	11_1_11 	1 	I 	1 	1 	1.1Lj i 	i 	i 	i 	i i_LJ i 	1 	i 	1 	1.1 	I 	ILJI 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	11 	1 	1 	1 . 

7 .i 	1 	II 	I 	i 	h 	1 	I 	1 	I 	i 	i 	1 	 ii_i I_J L_LJ i 	i 	I 	I 	1 	II 	1 	II 	1 	1 	I 	1 	II 	I 	JI 	1 	I 	1 	1 	11 	1 	II_1L1_J/I_LJ../1_LJI 	1 	1 	i 

8.11111111111111 	 Irli 	11111111111111111111 	1 	1111I l_J_JLJ L_LJ il_l1/L_L_J 11 	i _II 

9-iIIIiili 	II 	1 	 tJ 11(__j_J i 	1 	1 	I 	I. L_LJ 1 	1 	iiiiiii 	1 L_LJLJ L_L_J /1__LJIL_I_J 1 	i 

10 1 	1 	II 	i 	i 	ir 	1 	i 	1 	1 	1 	1 	1 	 II 11L_1____J I 	i 	1 	I 	1 	t L.L.J i 	1 	I 	I 	1 L_L_II 	1 	i 	1 	1 	1.1_LJLJL_LJ/1__1__111 	1 	II 	1 	1 	1 

nt 	1 	ii 	i 	i 	ir 	1 	1 	1 	II 	1 	J 	 II__1 1 	I L_L_1 1 	1 	i 	I. L_I_J 1 	1 	1 	I 	1 L_LJ I 	1 	II 	1 	I L_LJLJL_LJ/I_LJIL_I__11 	Ii 	/ 

12 1 	1 	II 	I 	I 	b 	1 	I 	I 	1 	1 	I 	1 	 1_1 1_1 L_L_I 1 	i 	1 	1 	1 	I. L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 1—L-11 	1 	I 	1 	1 	1 LJ_JLJ L_LJ /1__L_I/L_LJ1 	1 	1 	1 

13 1 	1 	11 	I 	1 	H 	1 	1 	1 	1 	I 	 (1.---J 1JI_.LJ I 	1 	I 	1 	1 	t L_LJ i 	I 	I L_LJ I 	I 	1 _ I 	1 	I L_L_ILJ L_L_I /I 	I 	l'11 	1 	11 	1 	1 	I 

14 1 	1 	II 	i 	i 	ii 	1 	1 	1 	II 	1 	 11 i 	i_j_i i 	1 	I 	II 	1 	II 	1 	1 	1 	i i_LJ i 	i 	i 	I 	1 	II 	1 	'UI 	1 	1/1_1_11 	1 	1 	1 _i_11 

13 1 	I 	11 	I 	I 	Is 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	 111 	I_HLji 	i 	i 	j1 	II 	I 	II 	1 	I 	I 	11 	I 	II 	1 	I 	1 	1 	II 	I 	11_11 	1 	1/4 	I 	I/ 	1 	II 	I 	1 	1 

43-Dota enate Termina da Tratamento;  
1 	1 	1 /1 	I 	1/1 	I 	1 

Tipo Orancinnerla 
1_ _1 1.Tarnarip Oderealaaa 2,Exarno Relvam 3-0aadose surpareisaamea 

ISTarede returanefill 
1_1 1.Tatei 2ardal 

48-Total Cardidade VS 
1 	1 	1 	1 31°15 111°1°1 

Mieis Talai RS 
II 	1 	1 	1 	1 	1 0 11 0 1 0 1 

asarrei rareai / aestaiparaga gR 
1 	1 	1 	1 	1 	1 	11 	) 	1 

Pearei  que após ter sido devidamente esclarecido sobre osipropósttos, itsccn, custos e elternefives de tratamento. conforme adma apresentados, aceito e autodzo a exectiello do tratamento, comprometeada-mo e cumpdr as oriento/005cl° profissional assistente o amar cern os custos proeza em, 
exato, Data, ainda que o(s) procedimento(s) desalto(s) echma, e por mirn assinado(s). foleomm realhado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo o Operadora a pagar em miou nome o por minha conto. ao  profissional contratado que assina esse documento. os valores; 
referena ao tratamento realizado, comprometendo-me e arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

isz-esta oeste Anfrettn cb benefichsrio eamansarem 	L 

I  Ã\ 14 lie) inafri  )1...9.Lt)(itu.girdmi' 
510tes bati e Carinto de Etienne 

1_1___P 1  1 1/1  1 1 

nagensala 

50aatioasil gxentritam de Cargirea 
	 1  culea 1 	

Soaa 

•asdlo  

tinCI  4". ".1119.171.61_7(171-2-11_1"- 

1...Registre MIS 
406.414 

11.0te Verdade da Catam 

IS/L_LJ 



644imete de Guta Ft1~1 
8173741 

5-Sorte 

AUTORIZADO 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

4.CmIas de Autorkeelle 

016J/1011 
1/121  1 1 

2.1* 

7-Dab Valsada da Seita 
1016110141/1211  

448078 .
INTERCMBIO 

SW3205303 ata YOZOSOIse 

1-Reghstro ANS 

406414 
3-0ete Os entoai da Gut, 

10161/10111/1211 I 

  

244Gmero do Certno Nacional de &Ode ti-Data Validade da Canas, 

LJ_J/L_LJ/L_LJ 
cobro 
POS REDE PRESTADORA 

02/03/1997 
15-eberne da Euler do pana 

FERNANDA COSTA DOS REIS 

Dado. 6—Benef.:lho 	 

54hImero de Canse, 
10 1012101215131412111011310101010101110 111 

13-31orn• 

FERNANDA COSTA DOS REIS 

10-Ernpresa 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

14:releram 

I 	1 	1 	1 	1 	1 	I 
Iledos do Contielarie Reeprnervil peta Trelaroonjo 

leatenkmento a RN 
N 

17-tenne do ardis:dormi Sefidtante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

16NOnens na CRO 
919 

1941F 
AP 

20-E.632, Caos 
025 - 
Faturar Empresa 

zicedivoivi Operadora I CNPJ / CPF 
14 15 14 12 12 16 19 19 12 12 I 0 1 	1 	1 	1 

22-Norte do Contratado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
23413mero no CRO 

919 
244SF 

AP 
25-C6dloo COES Enviar - RX 

(085100200 
25-Norte do Prellielamd Executante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

27 número re CRO 

919 
20-UF 
AP 

29C6Ogo COO 5 (1) E5100200 

Mino deTretemeni371~—entaitill" 

30-Tateie 	31.00d103 do PrOredlmolO 	 32-DelalCia 	 33.DentResSice 	34-Fere 	1542td 	35-C/Ventldede VS 	 37-Velar 	 36-Ffennelet.o13arlletwala R5 	39~1 	40-Datada %Mento 	41. Motivo de Oen 42rture 

11010118 151110101210101 	1 	1 RESTAURAÇÃO RESINA 	1 	37 	II 	OV 	II 11 	II 	1 	1 	ia 18 110 10 ji 	1 	1 	1 	1 0110 10 ii 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ19_11011/101.11/12-li II 	I 	I 	1 	1 list: 	Ue 	r» 
2.1010118151110101210101 	1 	1 RESTAURAÇÃO RESINA 	1_36 	II 	OV 	II 11 	II 	1 	1 	18 18 110 10 I I 	1 	1 	1 	10 110 10 11 	1 	1 	1 	1 	II 	I 	1W10 1É1/1011 lied II 	1 	1 	1 	1./'.it. 	.4 
3.0 10 11 6 1 5 11 10 1 0 11 19 16 1 	1 	1 RESTAURAÇÃO RESINA .. 	16 	j1 	O 	I I 11 	I I 	1 	116 0 110 10 II 	1 	1 	1 	1011 01011 	1 	1 	1 	1 	I L_LJLSJIA -- Ritiei-t ii1214 	1 	1 	i 	1 	Á 4 .-I r 
4.101001511 10 10 11 19 16 1 	1 	1 RESTAURAÇÃO RESINA 	1 	27 	ii 	O 	II 11 	II 	1 	1 	16 11 	110 10 I I 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 	11 	I 	11_9_113 12-1/1013 1/12-1 Á II 	I 	1 	1 	i-C . 	tf 	1 

/ 
6 *1 

	

1111111111111 	 1 	II 	11111111111111111! 1LJ_J I 	1111 	1 I_L_II_IL_L_1/1 	1 	1/1__LJI 	11 1 1  

6.11 	II 	1 	I 	I 	I 	I 	I 	I 	I 	 I_J_J 1 	I 	I 	I LJ__11 1 	1 i 	I 	I I 	 1 i_i_ii_il__i_i/L_LJ/i 	1 	i i 	1 	1 	1 
7 -I__LJ I 	1111 1111 11 	 1 	II 	IIIJI 	1111111111111 	I L_LJ I 	1111 	1 L_L_ILJ L_LJ/ L_LJIL_L_I I 	I 	I 	I 
8.1__LJI 11111 11111 	 1 	II 	I1.__j....Jl 	1111 	I 1_J_J I 	1111 111 111111.1U_II_IWI__LI/I__LI 1 	I. 	I 	1 

1111111111 	 1 	II_____I1,,,,,I.._.JI 	1111 	I L_LJ I 	1111 	I L_LJ I 	1111 	i L_L_Ii__11 	li/li 	1/1 	1 	11 	I 	1 	I 
ta L_LJI 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	 1 	II 	II__fJ I 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	I 	1LJ1i._11 	i 	1/1 	1 	1/1 	i 	ii 	i 	I 	I 
"ILJI 	1111111 1 11 _L_I 1 	1111 	I L_LJ 1 	I 1__L_1 I 	1111 	11_1_11__ILd_iii 	i 	1/1__I_Ji 	1 	I 	I 

12 i_j_ j 11 	1 	1 	i 	i 	i 	I 	I 	I 	 L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	1 LJ_I 1 	1 	1 	1 	1 	i i 	i 	II 	1 	1 	i 	i 	1 i_iii_i i 	i 	1/1 	1 	1/1 	1 	11 	1 	I 	1 
13 1_1_ j i 	1111 1111 11 _J_J I 	1111 	1,1__LJ I 	I I__L_I I 	1111 	I L_I_JLJ L_LJ/ I 	1  
14  L_LJI 1 	1 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	1 	 L_I_J I 	1 	1 	1 	1 	I I_LJ I 	1 	1 	1 	1 	IL_LJ I 	1 	1 	i 	i 	i i_ J___t_i i 	i 	1/1 	1 	1/1 	I 	11 	1 	I 	I 
Is  L_LJ I1111111111 	 1_1 I__I i_iI i 	11 11111111111 	1  L_LJ I 	111 1 	1 1_1_1_11 	I 	In 	I 	1/1_1_11 	1 	I 	I 

43-Dsta Neve& neném de Tratamento 

I 	I 	i /1_1_1 ii_j_ i 
45.1103 de foursonet 

1_1 1:ralal 2-Pardal 

46-Total Ouamleede LIS 

1 	1 	1 	12 19 18 110 1 0 1 
47-Valor USO R$ 

I 	I 	I 	I 	I 	1 0 110 1 0 1 
45-Total %nula 5 ~modo RI 

I 	1 	1 	I 	1 	1 	II 	1 	I 
44.11ce de Metes 

L_JI-TratnmentoOdeniabglco 2-Exame RadIdegto 3-01solondla 4-Ursindderecofecla 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos. riscos, custos e altornafivas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a azemice° do tratamento. comprometendo-me a cumpri( es orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 
contatou Declaro, olnda que o(s) procedimento(a) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fefiforem realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

cts 

50-Date. local e Alatoo; 

101 kli1Q k 
do2:4kurri  oblate adira,. 	tiik 	NI-  

ti 
51-024: .12: ai  trelnerja doi  Churra:insta 	13.) Gyt  k zu  , . .. , 3:59 
lu t., / ()is / 

Suou, 	ei  A:71,T do„. 	, 

(.) A /I 24  ¡I 
, 	nsent 	A  

no,wei 
hâ 53-Dete, legal e Carimbe de Empresa 

L_LJ/I__LJ/L_LJ 
.7 

eva 
11 it La 

	filtne  
o 
,11.9  



240 

'watt& tielvocck SOO 
11111111111111111 Odcxato ifee GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

3-Data da Ernesto da Gula 
11 10 1/10 121/12 11  

&Piano 

POS REDE PRESTADORA er
—mere da Cadeira 

10101210121513151413121210101010101110111 

30/04/1971 
r

GU

ine 

AYRA VILHENA DE ASSUNCAO 

1114/F 
AP 

ihalend[mento e RN ~doa CBOS 16-1/ornere na CRO 
919 

17-Nome do PitlkirS St:Rente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

24-10 

AP 
2S-C.ddijo CMES 23-Nimere ro CRO 

919 
11.C.0dOo ne °medem / CNPJ/ CPF 
14 1514 1212 61919'21210 	1 1  

22-Norne do Contratem Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
20-UF 

AP 
29.4:41go CBOS 26maene do dreasseand Um/lente 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

01Waiarr- 

4-Data de Avtaltaçao 
1,1 12  1/1012 1/1 2 111 

S-Senhe 

AUTORIZADO 
O-Número de GIM Principia 

8289918 
7-Data Validade da Sete 

1111110151/12111 
474658 
INTERCÂMBIO 

10-Enorme 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

14-Tildem 

( L_LJ) 1 	1 1 1 1-1 	1 1 1 I 
Oves do Contratado RespeMével peio Detrimento 

Nano Tretamenb I NecedIrnantes efOludas 

025 - 
Faturar Empresa 

30-Tabela 	31Ctellpe do Rectamente 	 32-DeScr100 	 33-0erdelReptao 	34-Faze 	35-01d 	313-0uaredade LIS 	 37-Valor 	 35•Rartruie/CO.Seniclambo as 	S9aul 	40-Data de Realtraçao 	41- Motive da GlaSa 42anhe 

1.1010115111010101013101 	1 	1 CONSULTA ODONTOLCIGICA 	IJ IJ I 11 	II 	1 	1 	13  14 110 1 0 11 	I 	I 	1 	0 11 0 10 11 	I 	I 	I 	1 	1.1 	1 	ILQIII 12--1/10121/17411 	I 	1 	I 	I 
2-10101181513 1010101417 1 	i 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASE II 	II 11 	II 	1 	1 	I3 16 110 10 II 	1 	1 	1 	10 110 10 ii 	1 	1 	I 	II 	I 	ILS_Ili 	12-4/19 2-1/12-4 4  11 	1 	1 	1 	1 	./V -Ar 
3.1010)18151310101014171 	1 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASD ii 	11 11 	I I 	1 	1 	0 16 110 10 ii 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	it_SJIÀ12.441012-1/1.24 	11 	I 	1 	I 	I 	sit 
4.1010118151310101014171 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHAID II 	1111 	II 	13161101011 	1 	1 	101101011 	I 	I 	11 	1 	ILS_11112-1/1D1-2-1/L?,1411 	1 	I 	I 	I 	;ir 

. 	' 6.1010"51310101014171 	1 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHAIE II 	1111 	II 	i 	1 	13161101011 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	I 	II 	I 	II_S_Ili/10171/12-141 	
i 

.......484"6.-- 
5 '1 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 	II 	J L______j_____JI 	1111111111111 	IL_L_II 	1111 	I L_LJL_ILJ_IiL_LJ/L_LJI 	I 	I 	I 	I ./ 
7- 1 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I_L_I I 	I 	i 	11 	1 	11 	I 	1111111111 	1 i_j_t_t_i_IiI 	[ 	In 	1 	11 	1 	1 	1 
8-1 	i 	II 	I 	I 	11 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	 1 	II 	1 L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	I I 	1 	I 	1 	I 	I I 	I 	I 1 	1 	1 	1 	i 	I I1_11_11__1_1/1_1__1/1 	I 	11 	1- 	I 	1 
5 '1 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 	 1—L-11 	1111 	11__1__11 	1111111111111 1 I_LJUL_LJ/L_LJ/L_LJI 	1 	I 	I 
101 	i 	H 	1 	I 	1 	1 	i 	1 	1 	1 	I 	1 	 I 	II 	II______ J______jI 	1 	1 	1 	1 	IL j_ii 	1 	I 	i 	I 	II 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	I L_LJUL_LJ/L_L_IiL_LJI_L_LJ_ 
II i 	1111111111111 	 i 	IIJI_LJ 1 	1111 	II 	I 	11 	Iii 	III_j_ji 	liii 	I L_L_IL_BLJ/L_LJil 	I 	11 	I 	1 	I 
121 	1 	11 	1 	I 	1 	i 	1 	I 	 1_1 1_II_L_1 I 	III 	IJI.j..._II 	i 	i 	i 	1 i 	1 	11 	i i_j_j_ii_j_iii 	i 	ni 	i 	11 	i 	i 	i 
13 1 

	

1111111111111 	 1 	II—i 1—L-11 	1 	1 	11 	1 	11 	1 	1 	1 	11 	1 	11 	1 	1 	1 L_LJLJI__LJ/L_LJ/L_LJI 	I 	1 	I 
141 	I 	II 	I 	I 	I 	1 	11111 	 II 111__L_1 I 	Iii 	IJI_LJ 1 	11111111111 	I 1_LJLJL_LJ/L_I_J/L_LJI 	I 	1 	I 
181 	i 	11 	i 	i 	i 	i 	1 	i 	i 	 1 	1.____111_J 	I 	111111111111111111111 	IJ,I______j._______It____II______ J._______i/I____j._.._j/I 	I 	II 	I 	1 	I 
43.0rda %Malhe Término do TrateMen10 

1 	1 	1/1_1__I f 1_1_ _J 

44-TIÇO de AtisndlMente 

1_11•Tratamonb Odentoldabs 2-Exerne Reedbolco 3-Ortedontia 4-Utoamin/Enexpancio 

45-TOo de Felunmento 

l_ _I 1-Toto. 2•Pardel 

413,Totei Ounnadad, US 47-Valor 

1 	1 	1 	11 1 7 1 8 110 10 1 

Total RS 

1 	1 	1 	1 	1 	1 0 110 1 0 1 

48-Total Franquie/ ~dama° RS 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	1 

Declaro, que após lei sido devidaMente esclarecido Sobre os propósitos, riscos, custos e eitemativaS de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a enata do tratamento. comprometendo-me e cumprir as odertieçAes do pronssionaleSSIStente e Meai Cem OS alatoe Provistos em 
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(a) acima, e por mim assinado(s).10WOMM realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

49-Obseeveofa 

tet  

53-Data, local e Cadmbe da Empossa 

11-Date Vaidade de Corteis 

L_LJ/L_L_I/L_LJ 
12 	do Gebo Rectal de Saúde 

15•Nome do bar do plano 

GUAYRA VILHENA DE ASSUNCAO 

1 anato ANS 

406414 

271ainem na CRO 

919 

52-Dela. local e Assinatura do Beneficiado / R 

1( 124/10121/1Z-Vte#fr.ki  /Ar 0/4-~ 



19-Nterne 

ANAMIM PALHETA OTONI 
	

06/08/1979 
CraVWS:CM-iliefirciere 	deinritibri 

laiErnorere 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

14.fristuya 
( 	)1 	1 	I 	1-1 	I 	1 	1 

tbAlentmenta e RN 

 

17-Nome do Protestará Sericitente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

2140c1No na Openobra CroPJ1 CPF 
14151412121619191212101 1 1 

22-Narro do Contatado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

  

2.5.NOM• do Peallasiend Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
frearo-IPbredirriertos ScWied—rd 

18-1Ninero na CRO 
919 

19-11F 
AP 

 

27 ~raio na CRO 

919 
2240 

AP 

 

zacadaa Cito 

24-UF 	25-CddgeCNES 
AP 

~No C130 9 

025 - 
Faturar Empresa 

23-NOmete no Wit0 
919 

• 
o 

53-Data. bui e Carimbe da Empine 

ig131/10 kr11/19+4 	tae;Y)422V 	  

01—erti 

52-Doto Ioda e Assinam do Bariefebrie I R 	mexei 1-Dste, lazel e /admitas do arei 	elide 

131/101C91/  	vt 

CS" 

Ochtilie 
lanyilillat Wel0d *DO 

1~ANS 

406414 
&Date*, anisado da Guia 
121210)210 iiI 

ci rire' ne f OeW 
5•NOMeto da Cadeira 
I  0 10  1210121513151113131310101010101110 ilj 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
2- 111111111111111111111111 

Nagano 

POS REDE PRESTADORA 

4-Dela de Autua:radio 
12 3 1/10 12 1/12 11  

5-Senhe 

AUTORIZADO 
6-14timeto da Gula ~CNN 

8318521 

  

74)ata ~deste de Senha 
121311015 1/1211  482431 

INTERCÂMBIO 

     

     

11-Dete Verboce de Cartear. 

LJ_J/L_LJ /L_LJ 
12-NOnmo do Gettaci ~WS de Saúde 

 

15-Nome da Mia da Nene 

ANAMIM PALHETA OTONI 

  

     

     

     

30-Tabele 	31-00020 do ineanda 32-Descsbee 

t-1010118151110101119161 	1RESTAURAÇÂORESINA 

2.10101181511101011.19161 1  1RESTAURAÇÂORESINA 

3.1010118151h10101u19161 1 1RESTAURAÇÂORESINA 

	

33.0enteeteplao 34-Face 354ter 	Se-Ouantlande lis . 

16  11  110  10  1137-vai"  II V 	ji 11 	II 	 I 1 	1 0 110 1 0 11 1 I 	1 1 	II 	I 	ILQ11ã-131/1012-1/1D-1.111 I 	I  
ir 12  

16 	 10 110 10 41 	1 I 11__LJ12.101%1/10 12-1/043 II I 	I 1

1. j0.32.12‘4% 01—kr-44-1.•  
1 	13 	I I 	V 	ii 11 	I I 	11 110 10 11 

15 	II V Hli  11 	16 11 HO 10 II 1 1 1 1 0 11 0 1 OH 1 1 1 	1.1 1 I1.6_11-9-151/10124/1P+.111 1 1 1  ef- 07-enku'  

39-FleriquardaMieltNeME0 li3 	39.4/1 40-Cata de Refleti* 	41-  IMMO da Gilda 4EaraNetura 

4 .L_LJ 1 	i i 	1 1 1 1 1    L 	IIJIJJI 	1 1 1 LJ_J I 	 
5.1 	t 	it 	I 	I 	I I I 	1    II 1I 1__LJ I 	i 	1 	1 L_LJ I 	 
6  -1_LJ 1 	I 1 	1 1 i 1 i  	  1_._J 1_1 LLJ 1 	i 1 11_1_11 	 
7  '1  1 11 	II 	11 111    LI IJ L_LJ I 	I 	1 L_LJ I 	 

 

	

LJ_1 I 	1 	L_LJ/L_LJ/ L_LJ 1  1 i  
II 	1  II 	 1 	L_LJ /L_LJ /1_1_11  I  

	

ILLJI 	I L_LJL.11__LJ /1__LJ L_LJ 1  1 1I  

	

I L_L_1 1 	I 1J__ILJ L_LJIL_LJ L_L_1 I  1 1 I  

  

   

   

   

   

   

   

   

	

-1LJ I 	I 	1.1 	1 	 II 	JL J.....JI 	1 	1 	I 	1 	11 	1 	II 	I I 	I 	11 	1 	1 	1 	I 	I 	1/ I_LJ/L_LJI  I 11  

	

s -1  1 11 	I1111111 	 I 1 1LJ__11 	 IL._.1....ji 	I I 	I L_LJLJ L_LJ/L_I_J/L_LJI  I 1 I  

	

13  L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	I   	 L_LJ 1 	1 	1 	I 	1 	II 	I 	II 	II 	1 	II 	1 	1 	ti 	1 	1 	II  I 1  

	

1.11 II 	1 1 1 1 1 1 1 I 	 II 	II_I__JI  1 1 1 1 II  I 11 	I L_LJ I 	1  1 	I L_I_JLJ L_L_IiI_LJ LJ_J I  1 1 I  

	

12 1_Lj1 	1111 II 	 I I I 1  II  1 II 	II  I  II 	1 I 	L_LJL_I 	L_L_If l__LJI  1 I 1  
1 	II 	111111 1 1 	 II 	II_j__JI11111 L_LJ I  1 1 1 	II  1  II 	I  1 	I L_LJLJ L_L_1/L_LJ/L_LJI  1 1 I  

	

141L_I 1 	1 1 1 I I I 1 1   	II_1 I__Lj 111111  L_LJ I  1 1 1 	I 1_2.1 I 	1  I 	L_LJL_J 	L_LJ 1111  
Isi 	1 II 	1 1 	1 1 1 1 1 	 '11111 L_LJ I 1  I I 	11--L-11 	1 1 	1.1__LJ1_11__L_IiI__LJ/L_LJI  1 I I  

    

    

    

    

    

    

    

    

ilaildta Franquia / Co.pardclimien FIS 

111111III1 	 
Doarem, que apôs ter eido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confotme acima apresentados. &Celha e allbarIZO a OX0C140 do tratamento, comprtmetendo-me a cumprir as orientações do prOnSsi01101 IMMO" e arcar COM Os custos previstos em contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, o por mini assInado(s), toVroram matizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minta conta, ao proffsebnal contratado que assina esse documento, os votares 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a emar com os custos conforme previsto em contrato. 

ebOrrin Previsto Trineto do Trmarrerge 

1 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	1 

4441Pri de Atendimento 

1_1 1.1)9.0~17020dantelkke 2-Exame Rodbleigice 3-Ortidoedb 44/mercibiErremancle 

   

LJ 
45-1100 de Faturem° 

1-Tetal 2-Paidal 

ebTatelOwintieben US 
I 1 1 11181311010j 

ef.Veler Total RS 

1 	1 	1 	1 	1 	1 0 11 0 1 01  

40.0b111/Witte0 

,Ott,  
c".a.ta  

  



Ociente ife 
liftlauliede frei ICCO SOM 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2- 1111111111311111111 
142egleeo ANS 3-Data de Embebo da Gula 4-Degto de Autoduryda 5-Senha 5-Ndmero da Cedo Principal 7-Coda Vaidade da Senha 484806 
406414 12141110121/12111 1, 2 1510 12 I/12 11 1 AUTORIZADO 8330830 1215110151/12111 INTERCÂMBIO 

Dados do Beredago 
Latemero da Caneta 

1012101215131514313121210 1010 101011 10 11 I 
emano 
POS REDE PRESTADORA 

10-Empresa 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

11-Dele Vetdede Caneta 124tmere de Certa, Neelonel de ~e 

13-Nome 
GUAYRA VILHENA DE ASSUNCAO 	 30/04/1971 

14-Telefone 
( 1 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	H 	i 	1 	1 	1 

15-Nome do Eller do plae7 
GUAYRA VILHENA DE ASSUNCAO 

Dam do Cm-Metido Respeneevel 	Tretsmanlo 	 I 
15-Alendenento a RN 
N 

17-Nome do Proleaknel Soldeurte 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1614Orrem no CRO 
919 

1941? 
AP  20-Ceepo CB0 5 

Faturar Empresa 
21-C6dlgo na Operadora / CNN I CPF 

I 4 15 I 4 12 12 	6 i 9 19 12 12 i O 1 	1 	1 	1 
22-Nome do Centre!~ Executante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

2344Pmem no CRO 
919 

24-1.1F 
AP 

2S-Cedo CalES 

25-Nome do Profissional E/membro!, 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

27 
919 

%mem em CRO 2134JF 
AP 

29-05don  CHO S 

Num de Tratamento fProcedernenlas eadedoe 	 —1 
»Tateie 	31-Cedlgo caa Proa-dl-rente 	 32-DeseNçáo 	 33-Dente/Rept 	34-Fato 	35-021 	35-Ouentklede LIS 	 37-Valor 	 35-FranquedCommICIpaefre RS 	35-Atrt 	40-teta de Rtatesello 	41- LeadVO de Olaia 42-ASSINI- 

1-1010118151110 (01119161 	1 	RESTAURAÇÃO RESINA 	38 	1 	O 	II 11 	II 	É 	1 	1 6 11 110 1011 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 L_LJ LSJ I_J_J /1__LJ/ L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 
21010)181st 1 joioli 1916 1 	1 	1  RESTAURAÇÃO RESINA 	1 	48 	ji 	O 	111 .11 	1 	É 	161111010 ii 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 	1 t 	1 	ILS_IL_I_J/L_LJ/LJJ 	jér 

3'1 	É 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	É 	1 	 1 	JI-1.  LJ_J 1 	1 	1 	1 	it 	ii 	i 	ii 	1 	1 	1 	I 	II 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 L_L_1LJ L_LJ /1__LJ/ L_LJ 1 	1 	1I 
4 -1 	1 	11 	1 	1 	i 	1 	1 	1 	 II 1 	L_L_J i 	1111 	1 L_LJ 1 	1111111111111 	I L_L_ILJ L_LJ /L_LJ/ L1_1 1 	i 
311 	1111111111111 	 1_11_111_L J1 	1 	1 	1 	1 	1 L_L__I 1 	II 	t 	1 	1 1 	I 	i 1 	1 LJ_JLJ 1__L_1/1_LJ / I_J_J 1 	111 1  

1 	1 	1 	i 	i 	1 	1 	1 	i 	1 	 1 	II 	iI.1.JI 	i 	1 	1 	1 	1 l_j__,1 1 	1 	1 	i 	1 	I i 	i 	i i 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ1 	11...._LJ/ L_LJ /1 	1 	1 1 	1 	1 	1 
7  • 1 

	

1111111111111 	 1 	II 	11111111 	1 L_LJ 1 	1111111111111 	I1_J__JL_J1IJ/IIJ/L_l___JII 	II I  

1 	1 	1 	i 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	 1 	II 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 I_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 LIJI_J 1_1_1/L_LJ / I_J_J 1 	1 	1 	1 .1 

0 -1 
	

1111111111111 	 1 	II 	111111111 	1 L_LJ I 	III 	III 	I 	11111  L_LJLJL_LJ/L_LJ/L_LJI 	I 	1 	1 _LJ 
10  1 	1 	11 	 1 	 I___JI__LJ 1 	liii 	i 1__t_i i 	1111 	i 1_ j_ j i 	1111111 	11_11 	i 	1/1 	i 	1/1 	I  

" L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	 1 	II 	JI 	1 	I 1 	1 	1 	1 	1 	1 1_L_1 1 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ 1 	1 	I 	1 	1 	1 I 	1 	1_11 	1 	1/ t 	1 	1/1 	1 	11 	I 	1 	1 
12 L 	j i 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1J 1_1 I_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	1 L_L_I 1 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I LJ_JLJL_LJ/L_LJ/L_LJI 	1 	1 	1 

1111111111 	 1I 	1 	111111111 	1 L_LJI 	liii 	1 L_LJI 	1111111 	11_11 	I 	1/1 	1 	j/I 	1 	11 	I 	I 	i 
141 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1_1 1 	ILLJ 1 	1 	1 	1 	1 	1 LJ_J 1 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJLJL_LJ/L_LJ/L_LJI 	I 	1 	1 
is i 	111111111 	III 	 1_11____11_LJ 1 	1111 	1 L_LJI 	1111 	1  L_LJI 	1111111 	II11 	I 	1/1 	1 	1/1 	1 	II 	I 	1 	i 
43-Cala Nevadle Ténnlma de Tiotomenb 

1 	1 	1 il_l_PI___L _1 

4.1-11po de Atendlmenta 
i_j 1.-2~0, mdemedmake  2-Fame Raddagke 3-Ortadonfin 4-NuNneINEme~ 

4S-Toda Fetwernanle 
1_1 1-Talel 2-Pardol 

48-TotalOvereldade US 

1 	1 	1 	1 1 1 2 1 2 11°1°1 
Meter Total RI 

1 	1 	1 	1 	1 	1 0 11 0 1 0 1 
48-Tatal Fmniub / Comaildpeedo R3 

1 	É 	1 	1 	1 	É 	11 	1 	i 
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aches apresentados, aceito e autorizo a execucho do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrate Declaro, ainda que p(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), 'obterem realizado(s) com meu consentimento e de formo satisfatória. Autorizo a Operadora a papar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, 

9-0teerveçáo 

50-DebfÉ.kalgienmidoirt int~ral 
z" • 

Stade, local e Amshatin Catudie-Oentete 53-0Me, lead e Carimbe da Empresa 

L_LJ/L_LJ/L_LJ 



10-Empmea 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

14Terelone 

L_LJ 1  1 1 1 1-1  1 1 1 1 
5.Nome do Obter de plena 

ANAMIM PALHETA OTONI 

a

l

-:10  mero da Certeira 

10101210 i2151315111313131010101010111011  
Plano 

POS REDE PRESTADORA 

13-Norne 

ANAMIM PALHETA OTONI 
	

06/08/1979 

11-Dete Vender). da Certeira 

LJ_J/L_LJ/L_LJ 
124/11moro do Coito Nacional de Saúde 

ateio ife 
kin:Acede preice0 rem 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 240 
1111111111 

  

467903 
INTERCÂMBIO 

pana!  Benefalii  	

laeoletro ANS 

406414 
>Dote de Entulho de Gula 

10121/10121/12111  

4-Dels de Arstartundlo 

10181/10121/1211 I 
SSenhe 

AUTORIZADO 
5-Wararo da Chie Princitxd 

8259671 
7-Date VelOade da Senha 

I  0 i3 1 1015 1/12111 

Dedos de Contrateclo-Wir—poncável peio Tretemento 

10.Alendtmento a RN 

N 
17-Nome do Profissional Scr.:Rente 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
le-Ninto no CRO 

919 
194UF 

AP 
~doo CI30 5 

025 - 
Faturar Empresa 

21~ ro Operadora! CNPJ / CPF 

14 15 14 12 12 	6 19 19 12 12 10 1 	1 	1 	1 
22-Nome OcContrebsclo Fim/tente 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
2.1•Ndrnero no CRO 

919 
24-4)1' 

AP 
25-Ca4o CNES 

26-Nome do Profissional Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAt NEVES CHAVES 
27 Errem no CRO 

919 
20-4.11' 

AP 
2~0 COO $ 

Pairo de Tnetamenlo / Procedlmentta SaeTtesos 

30•Tetele 	31C6cfiga do Procedlirento 	 32-CloscrICdo 	 33-Dento-Regia 	St-Face 	15-Old 	zfrousrociaes US 	 37-Vara 	 3AFuntartrCoseriktésecto RS 	39~1 	40-Date de Redizer^ 	41- Arodlo0 da Moia 424ustruntni 

1.1010118111010101013101 	1 	j CONSULTA ODONTOLÓGICA 	 1 	11 11 	11 	I 	I 	13 1 4 110 1°11 	1 	1 	I 	1 0 11 0 1 0 11 	1 	I 	I 	1 	11 	I 	ILS_11011N/10111/12-11.11 	1 	1 	1 	14 Oribni 
2.101011815131010101417 i 	1 	1RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASD ji 	II 'I I 	I I 	1 	i 	13 16 1[0 10 II 	1 	1 	1 	10110 10 II 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	ji_QH116/10124/17,14 II 	1 	1 	1 	1 	(Sregivt,  4 
3.1 010 118151310101014171 	1 	1RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASE i i 	I I 1 1 	j 1 	1 	1 	13 16 1.10 10 I I 	1 	1 	1 	1 0110 1 0 11 	1 	I 	1 	1 	1 1 	1 	II_S_110(211/1012I/174411 	1 	1 	1 	IEC)rak 
4.1010118151310101014171 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	1 HAID II 	11 11 	I I 	i 	1 	13 16 110 10 11 	1 	1 	1 	1 0 11 0 1 0 11 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	ILSJ $ *. in2-1/17ilit 	1 	1 	1ii ernTYYL,  
8.1010118[51310101014[71 	t 	j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	1 HAIE I I 	1111 	I I 	1 	1 	13 16 110 10 i i 	1 	1 	I 	1 0 11 0 1 0 11 	1 	I 	I 	1 	I I 	1 	11110 SUIS012-1/2-1 411 	1 	1 	1.t erfbeYCA.  
6 •1_1_111 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I 	II 	1 i_l_l 1 	1 	1 	I 	1 	1 1 	1 	1 1 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	JI__Alt inn I2-1/17J 	411 	1 	1 	1  
7  'I 	I 	/1 	 I 	I 	 1 	I 	L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 1 	II 	I L_LJ I 	1111 	11_i_11_11__L_1/1 	I 	1/1 	I 	II 	I 	1 	1 
• -1_L_111111111111 	 1 	II 	11111111111111111 	1 1_1_1 I 	1111111 	i_11_1__In_i_1/1 	1 	II 	I. 	I 	1 
g  • 1 

	

111111 	1111111 	 1_1 1_1 L_LJ 1 	1 	I 	I 	1 	111111 	IIIILjJIllIIp_II___JIl 	1/1 	I 	1/1 1 11111  
10 1 	111111111 	Iii 	 1 	II_1 I_LJ 1 	1111 	1 l_i_i i 	1111 	1 1_1_1 1 	1111 	I 1_1_11_11_1_1n 	1 	In 	I 	11 	1 	1 	1 
" 1_LJI 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 	IIJ 1_1_1 1 	1 	I 	I 	I 	1 1 	I 	1 1 	1 	1 	1 	1 	1 1_.LJ 1 	1 	I 	1 	1 	1 l_l_JI_J LJ__1/1__LJ /I 	1 	11 	1 	I 	1 
II 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	 1I II I_LJ 1 	I 	1 	1 	1 	1 L_LJ 1 	1 	1 	I 	1 	1 L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	i i_i_t_I 1_1_1/1 	1 	1/1_1__11 	1 	1 	i 
131 	I 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 	II11_1_1 1 	1 	1 	I 	I 	1 1 	1 	1 1 	1 	1 	111111111 	É 	1 	1 I__LJLJ LJI / L_I_J II 	I 	11 	I 	I 	I 
''11111111111111 	 1 	II 	i_L_1 I 	1111111 111111111111 1 	11.1__LJLJ L_I__1/1__L_J/ L_LJ1 	1 	I 	I 
's L_LJ 11 	I 	I 	1 	1 	1 	I 	1 	J 	 11 111_1__I 1 	1 	1 	1 	1 	1 1 	I 	1 1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	LI_J_J1_11_1__1/1__J_J /I 	1 	11 	I 	I 	I 
43-Dela Prerbbo Término do Tm:ementa 

I 	1 	1/1_1_1/1_1_1 

44-1Ico de ?Ordenem, 

l_i 1-Tordmento Odentalegka 2-F_xeme Radkildplee 3-Orednntla 4-Uvédeldtroneinela 

sszipo de Fennarneme 

Lu 1.Te25 2-Perdel 

464otal Ouaneciade US 

1 	1 	1 	1 1 1 7 1 8 11° 1°1 
47-Valer Total RS 

1 	1 	1 	1 	1 	10 110 1 0 1 

*Jota Fnoroub / Capertidoacio RS 

1 	1 	I 	1 	1 	1 	II 	1 	I 

Decjett, que apôs ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos. riscos, custos a alternativas do tratamento, conformo acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Deciaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de (orna satisfatória. Autorizo a Operadora o pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

40.00senracto 

       

         

         

Mgr=  ta's 

feitio 1 Responsem:A 

Á I 

SyDete. tome e caronee da Emprese 

L_LJILJ_JILLJ 

        

         

       

61--crn"A: 

 



27 Mirem no CRO 

919 
20-UF 

AP 

204eideo COO 

29-Gédip CI30 5 

025 - 
Faturar Empresa 

12.17L'enero N3 CRO 
919 

1134JF 
AP 

23-Número no CRO 

919 
24-UF 

AP 

 

25-Código CNES 

  

164doodrtnente e RN 

 

17-Nome do Proltstionel SeNdtente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

21.0001210 roi ODenid2ra CNPJ / CPF 
14 15 14 12 12 6 19 19 12 12 10 1 1 1 

22-Nonat do Contratado Eaetuterde 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

  

25-Nome 07 Proationeo Extasieis 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
Plena de Tnnenanie / Prootananba Sol 

11010118 [11010101013101 	CONSULTA ODONTOLÓGICA J 1_1 LIJ__H  I 1 13 14 110 10 11 
IHASD  i 	11  11 	11 	1 	I 	13  15  11° 10  II 2.10101i8141010101119181 	1 PROFILAXIA: POLIMENTO 

3.1010118141010101119181 	PROFILAXIA: POLIMENTO HASE 1_1 LLL1 I  1 113 15 110 10 1 

   

atilo ife 
titetogidede rwateelf tale 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2- 11111111111111111011111 

30-Tabela 	I.Gedkoo do Prooedeento 

8-1_1_11 I 1 	1 

.8.1 	I 	II I I 	1 

8 '1_1_11 1 I 	1 

- I_LJ 1  1 1 	1 

1D  I 	I 	II I I 	1 

1_1_1 I I 1 	1 

121 	1 	11 1 1 	1 

"1 	1 	11 I I 	I 

"1 	1 	11 1 1 	1 

" LJ_J 1 1 1 	1 

43-Date Revisem Termino de Tristemente 

I 	I 	1/1 	I 	1/1 	I 	1 
44-ligo de Ateno3mente 

1_1 1-Tieternersto Odonedigke 2-Exrene Reata 

Duram, que após ter sido devidamente asctersobre os propósitos, riscos, custo 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedi:mor s).)N 	

com  
acima, e por mim aselj  

referentes ao tratam 	matizado,elliado, rr ento 	 ómetend e a amar m os custos . 1 

It› 	...l.  ..?  
e.,  .le$ 'l 	 çl'.0 3 	ri,s5,48' e 
• 'ra-J, 	::"  v• 

1}0— 

475802 
INTERCÂMBIO 

114ida Validade da Cedeka 

L_LJ /1  1 1 
154geme da Suar do plane 

GUAYRA VILHENA DE ASSUNCAO 

1 
12.40mero do Gortto Hecionrd de &ride 

324esattke 	 33.0entelliegleo 34-Fere 35-010 	35-Cluenedada Os 	 37-Valor 

5.1010118141010101119181 	PROFILAXIA: POLIMENTO 

3-Ortedentin SUrrelatEmeegénele 

45.Tee de Fetonmerrb 

1_11-Total Z-Pareld 

45-Total Chnenddiede US 
1 	1 	1 1 1 7 14 1 1 0 10 1 

7-Valer To271 RS 

11111 	1 0 110 10 1 

-7 
35-Frenqulatcaoerticipeçao RI 	39-4d 440ete de Reelento 	41- Motivo de Glosa 42-Assine 

I 	1 	1 1 0110 10 11 	1 1 	1 1 1 ILSJI-1 12.1/1017,1/17all I 1 I / 

	

1 	1 0  110  10  II 	1 É 	É I 	1 	 2L/It1 24/1"L 41 

	

I 	1 0 11 0 1 0 11 	1 	1 	II 	1 	21/1?)1 2-1/124 411 1 1 	1 I 

	

I 10 11 0 1 0 11 	I I 	11  1 ILS_11-5121/Inali12.141  
IHAIE  	II  11 	II 	1 	1 	13  15  110  10   II 	I 	1 0 11 0 10 11 	I 	I 	1.1 	1 	11111/10121/124411 II  

	

1-11_11_LJ I  1 1 1 1  I L_LJ I 	1 1 1 I1jji 	1 1 	II  1 11_1 	/ I_LJ i 	1 I 

	

1_1 L_LJ I  1 I I 1  1 L_LJ 1 	1 1  1 1 LJ_I 1 	I 1 	1 L_LJLJ L_L_1/L_LJ/L_LJI 	1 1 I  I 
1_1 L_LJ 1 	1 I 1  II  I  II 	1 I 	i 	1 1 	111_11__11__L_I I 1_1__1/1  1 11  1" I 1 I 
1J 1_1_1 I  1  1 1 

	
1 L_LJ I 	1 1 1 II  1  II 	1 1 	1 L_LJLJ 1__LJ LJ_J / L_LJ LLJ_1 

	

II_IIflII II  II  1  II 	1 1 1 I L_L..1 1 	1 1 	1 	L_LJ / L_LJ / L_LJ I 	I III 
111__LJ 1 	1 	I 

	
I L_LJ 1 	IIIILIJI 	IIIIIII_ILI _I/l___j/IIIIII II  

L_LJ 1 	1 	1 
	II 	I 	II 	1 	1 	1 	II 	it 	I I 	 1  	1 

1_11__1___J I  1 1 
	
I L_LJ I 	I 1 I L_L.1 1 	1 I 	I 	I/ I__LJ ir 	I  ii 	1 1  I 

1_1 L_LJ I  I 1 
	
L_LJ I 	1 1 1  II  1 11 	1 1 	1 1_LILJI  I 	 1 	I 1 

1_1 1_LJ I  I 1 
	IL._.IJI 	11 	i 	I 1 	i 	 ii1ii  	 

45-Toes Frenqub CoiNeedoeçalo RI 

É 	1 	I 	I 	1 	1 	11 	1 	I  
madvas de tratamento, conformo acima apresentedin, acerto e autorizo a exeargoo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orkntaçóes do profissional nas atente e arcar com os costas previstos em 

oUloram realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assino esse documento, os valores 
visto em contrato. 

1.Reglseo ANS 

406414 

 

3-0a1e de Em!~ de Guie 
I 1 i 2 1110t2j,i2il 1 

4-tais de Aubedzeolo 

1 1 1 2 1 /I 0 1 2 1 /12 1 1 I 
54enine 

AUTORIZADO 
5-Ntneso da Guia Prateei 

8294992 
7-Dote ~Me da Serdes 

I113110151/1211  

  

Oedera0 BenefelilW 	  

    

      

Memoro da Certeira 

10101210121513151413121210101010101110141  
smano 
POS REDE PRESTADORA 

10.Empreea 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
14.Tddon. 
(LJJ) I  1 1 1 1-1  1 	I I 

13-Nome 

IZABELLY BRITO NEVES 
(~datats—Taredoesperroavet pel—ET—retemento 

   

 

07/12/2006 

 

4.1010118141010101119181 	PROFILAXIA: POLIMENTO HAID II 	11  11 	I I 	1 	1 	13 15 110 10  

 

   

53-Cate, Med e Carimbo de Eagrese 



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

rata de Autortranba 

1215 1/1012 1/1211 1 I 

- 111111111111111111111111 
484805 
INTERCÂMBIO rata Vaidade do Soa 

12 15 in0 15 iri2 11  

IATarelone 

L_LJ) 1 1 1 1 1-1 1 	1  

1 1844emero no CRO 
919 

1 5-Sortha 

AUTORIZADO 
D*dosdo no aeno 

6~er° da Ode Prhcipal 

8330823 

16-Atendmento aRN 

194./F 
AP 

22-Nora do Contratado Executares 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

919 

25-N0se do Proftiaissel Extra/tente 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
1

27 Número no CRO 

Mins T 	Feccedi~Seentedos 

10-Empino 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
Meato Vanitiado da Celebre 

L_L_1/1  1 VI  1 1 I

n-Número do Centre ~lana de Soído 

20-Cedo CRO 

Raspo 	peio Trarrn rtntO 

1

20-Cedice C60 tt 

21-Cride0 na ~redra / CNPJ CPF 

1415141212 61919 i2 i2101 1 1 

Odento ifee 
bintollid2Ce OteSsOte 

3-Data de Embalo da Guia 

1214 1/1012 gr  2 1  1 i 

8-Nointeo da Cerieiro 

101012101218131814131212101010101011 10141 

13440me 

IZABELLY BRITO NEVES 
07/12/2006 

17-Narrado Proftisione Salicrtaree 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 025 - 
Faturar Empresa 

1

25-Cddisto CNES 

1  

5-Nona do Wird do plano 

GUAYRA VIU-IENA DE ASSUNCAO 

1 234/úmero no CRO 

919 

9-Flano 

POS REDE PRESTADORA 

284if 

AP 

1.Reg Stm ANS 

406414 

244.IF 

AP 

15  L_LJI  I 1 

53.0ata. bora Carimbe da Ementa 

1  1 1/1  1 	1/L_LJ 

43-Doto Presbita lermèno do Trotarem 

1 	1/1 	1 	1/1 	I 	I  

	

147-Valer Total RS 	 148-Total %muro /Co-porterpecno RS 
I 	1 	1 	IC1 1,113  1° i 	1 	I 	Ii 	1  Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresented0S, acerto e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as 

odentaebas  do Profissional ossiMente a atoar cOrn os custos PraNstaS ara contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), toUforam realizado(s) COnl meu consentimento e de forma satblatórla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
4043 

30.T•Sela 	3 'Código do Procedimento 	 32-Crescriedo 

1-i  O 10 ji8i5i110 1011 19 16 1 1 IRESTAURAÇAORESINA 

44-TIP0 de Alerdmerne 

1_ .1 1-Tratamento °domei:pia 2-Exame Rota:160m 34)ebdornb 44.1nitorkilent~ 

1 

1 

1 

1 

1  

1  

1  

1 

1 
	 1___111 L_LJ 1 	1 ILJ__11 	1 	1 L_LJ1 	 1 LJ_JLJI__LJ/L_LJ/1  1 11  1 1 1 II I  I 	ILJJIlI 	i j i_ ._i__I 1 	1 	I LJ_J I 	I L_LJLJL_LJ/L_I_J/1  I II  I I I 	i 	 1_—_I 1I LJ_J 1  1 1 	1 i i  i i I 	i 	I L_LJ I 	I L121_11_1_1/1  1 I/LJ_J1  I I I I 	 	 I___I I 	I I__LJ i 	 i I  1H 	 i L_L_i1__1L, j_i/i  1  Ui  i  11 i 1 1  
	  1 	I II I__LJ 1 	

I L_LJ I 	1  

11 1--Lj1 i 1 	
j 	 

	

11 	II  	1 i 	i 	,i_i_J/i 	i 	1/i 	i 	II 	i.  1 	1  

	11  i 11 	 II  I  ILJ1  I 1/1 I I/1  I II  1 I I  	 
	  I_J I 	I L_LJ I 	 
	  1 	I I___I L_LJ 1 	I L_L_J 	IIl II 1III  I 	I  	II  I  II_11  I  1/1  i In  1 II  1 I i  	  I 	I I11 	I 	H 	I 	I 	11,1111 	i 	11 	i 	11 	i 1 	i 	jui_jil 	i 	In 	1 	II 	1 	1 	I  

11 	11_1__11 1 	I 	I (_LJ I 	I 	i i  I  1 I 	1 (j_Ji_JI  1 	ui 	1 ui 	I H  1 1 I  	  i 	I Iii  1 11  1 1 	11  i 11 	i 	1 L_L_J 1 	 I L_L_ILJL_LJ/L_L_I/L_LJI I I I 1 	jI11 	I )1 	I 	I 	II 	I 	11 	1 	1 L_LJ I 	ji 	i jui_j_i/i 	i 	Iii 	i 	II  i 1 i  i 	11_0  1 II  I I 	11  1 11 	1 	I L_LJ 1 	11  I II1  I 1/1__i__in  i II  i i 1  J 1 	1 i_LJ i  1 1 I,I 	I 	 L_LJ I 	  

	

I 	1 	 i i 	i 	ii_ji 	1 	UI 	1 	1/1 	i 	11 	1 	i 	1 

1
48-Total Ouantrdade LIS 

1 	1 	1 	11 12 12 1,10 10 1 	I 

	 RESTAURAÇÃO RESINA 

33.0ente/Reseas 34-Face 15-Citd 	35-Ovaredede LIS 

i  26 	O 	111I II  1i6 /1 110 10 iiI I 10 110 10 	1 111 	1 ILSJ1--K-1/101bli-4Jl 1 1 1 

17 	O 	II 11 	16 11 110 10 11  1 1 1 i 0 ;,iO jO 	p i 	H  1 ILSJ1 -15-1/10 	ai/12411 	I 1 1 

145-Ttpo de Fatummento 

1_1 

 

1-Tatu 2-Parcial 

374hdor 

1 

35.FrancrotateroardettraSo RS 	39-AN 40-0ala de Reeltrneo 	41. Ateve da Citera 42.Asshe 

. 	• 

/ 	' 	 415-1/110414+ /SI 	 Ar1/6111{/144  
51-Erets rjeol e Marginar/ do Onegillo-Oerreste Kr e 

	
S2-011a, local 'Assinatura do Gane do / 

ra / 
innad 



líCe  
..,,muictro,faie soei 2- 	111111111111111111111111 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

462928,
INTERCMBIO 

3- Data da Eminglo de Geria 
12 17 1/10 11 1/12 11 j 7-Data Validade da Settee 

12171/10i41/12111  

4-Date De Autottoflo 
I  013 ui  O 12 1/1211  

141flistro MIS 
406414 

5-.5~ 

AUTORIZADO 
6-N6mero da Gula Principal 
8238304 

twornero da Gemere 
1010121012151314151913171010101010111011 I 

liFlano 
POSREDEPRESTADORA 

INEmprese 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

nata Validade da Geleia Iflecenero do Caibo Racionai do ~de 

L_LJ/L_LJ/L_LJ 
1344onte 

ED1LEUDA DE OLIVEIRA SILVA 	 12/10/1969 
14441efone 

(1 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	1-1 	1 	1 	1 	1 
5-Nornee de tithe do taro 

EDILEUDA DE OLIVEIRA SILVA 
Dados do Contratado 	etneével Mo rolamento 
164dandenanto a RN 
N 

17-Nome da ProisDoned Scheilinie 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1.44ámeto no CRO 
919 

194I7 
AP 

20.05flo CUCe a 
I 

025 - 
21-Cddieo na Condoeu / GNPJ I CPF 
i 4 i 5 14 12 12 16 19 1 9 12 ! 2 10 1 	1 	1 	1 

22-Nome da Contratada Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
rettfleree na CRO 
919 

24-UF 
AP 

25-Calo GNES 
	  Faturar Empresa 

Enviar - RX 
28-Noite do Peoftlebnee Enoitam* 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

27 Penetro toe CRO 
919 

28OF 
AP 

113C0dto C80 5 
(I) 135109 226 

(1) 851002113 

nra--0-&—tw—nehr7 sare~.  
Xedsbele 	30-Código da PrOecelknente 	 32-Descriceo 	 33.Derecermiis 	Ware 	35-0td 	36OustOclede US 	 alarme 	 38-Freneulatc.seredoeses 115 	35-Aul 	rgeote do Refletia 	41- Modo de Glose Cambem, 
f .1 O 1 O 118 15 11 10 10 12 12 16 1 	j 	1  RESTAURAÇÃO RESINA 	1 	11 	11VPMDII 11 	11 	1 	1 1  12 12  110 10  II 	1 	I 	I 	1 0 110 10 11 	I 	1 	I 	11 	I 	ILS_1101‘51/10A/Idgi 111 	I 	I 	I 	1 7*...-------- 
2.1 0  1 0 118  15 VI 10 10 12 11 i 8 1 	1 	1 RESTAURAÇÃO RESINA 	1 	21 	i 	VPM II  11 	I I 	1 	11 12 12 110 10 I I 	1 	1 	I 	10  110  10  11 	1 	1 	I 	I 	ILJ__ILSJIn141 /1fia1/191 i 11 1 I 1 140-2----- 
3 -1 	1 	JI 	I 	I 	I 	I 	1 	 IJI___I L_LJ I 	I 	I 	1 	I L_LJ 1 	1111111111111 	I L_LJLJ L_LJ/1 	1 	1/1 	I 	11 	I 	1 	1 	I 	 
4  '1 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I 	JIIL_LJI 	1 	1 	1 	I 	Ji 	1 	II 	1 	1 	i 	1 	I I 	I 	1 1 	1 	1 	1 	I 1 L_LJLJL_LJ/I 	I 	1/L_I__11 	1 	I 	1 	1 81 	I 	11 	I 	I 	i 	I 	II 	 i 	i i_1 i__LJ I 	11111111111 i 	J 1 	I 	I I 	 I i__1_11___i i__I__Iii 	11/11111111 
6 '1 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	i 	 I 	I i 	I__I__I 1 	1 	1 	1 	1 	II 	I 	II 	1 	1 	I 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I L_LJLJLJ/L_LJ/I 	1 	1111 	I 
7 -1 	1111111111111 	 IJ 	i 	11111111111 	1111111111111111 1 1,_ j_11__IL_LJ/I 	I 	1/1 	1 	11 	1 	I 	I 
8 -1 	I 	II 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 I 	1 	1 	IILJ 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	1 	I 	1 	II 	1 	11 	1 	1 	1 	1 i i__L_I 	IL_L_1 /1__L_J/I 	I 	II 	I. 	i 	1 
0-I 	1111111111111 	 II_11_LJ I 	1111111111111111111111 1,1__LJUL_LJ/1 	1 	1/1__LJI 	I 	I 	I tal 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	I 	1 	I 	1 	 i 	II_11__L_I I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	11 	1 	1 	1 	1 II 	1 	11 	ii 	I 	1 /1 	1 	1/1 	i 	H 	I 	1 	I ii 	I 	I 	111111111111 	 I 	1 	IIll 	1 I 1 IIII11I1III11111I11 1 L_LII__IL_L.J/LJ_I/1 	1 	11 	I 	I 	I 121 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	I 	1 	I 	1 	 i 	II.__ILLJ 1 	1 	1 	1 	i i 	I 	II 	1 	1 	i 	1 	1,1 	1 	i i 	1 	1 	1 	1 1,1LJL_IL_LJ/1 	I 	1/I_LJI 	1 	1 	I 
131 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I 	 I I 	II 	I 	I I 	1 	1 	I 	1 	I I 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	I L_LJLJL_LJ/LJ_I/1 	I 	II 	1 	I 	1 ''1 	1 	II 	1 	I 	I 	1 	1 	I 	I 	1 	I 	1 	 I 	11 	II 	1 	II 	1 	1 	I 	1 	11 	I 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	II 	1 	I 	I 	1 	1 	1 	1 J L_LJLJL_LJ/I_LJ/ 	I 1 I __LJI is I 	1111111111111 I 	 i 	I 	_LJ I 	111111111111111111111 	IJI.J_JI_IlL_J /1 	1 	1/1 	I 	II 	1 	i 	1 

41-Date Provista idenero do iodarei° 4411pe de Atereetento 

1 	I 	1/1 	1 	1/1__L_I 1_1 I-Tratonanto Odontobalso 2.Exeme Redieligto 3-01cdontla 4-4/rgintiatmeelfledi 
45-11,0 de Fature/nem, 
i_ 

413-Tetal tioundade ItS 47-Valor Total FtS 46Total Frenouts i cmparsommo RS JICrerld  2-Par da 1 	1 	1 	1 2 1 4 1 4 1 1 °  1 °  1 1 	1 	1 	1 	1 	1 0 1 1 0 1 ° 3 1 	1 	1 	i 	i 	1 	1 	1 	I 	I 
„ 	 mento. con orme acima apresentados, acera a custodio a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir es odentap5es do profissional assistente e arcar com os custas previstos em 

contrato. postara, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(a) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma sattslatela. Autorizo a Operadora e pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
494Ceservirpie 

~.100

F1 

 Asetudeens elinflrentásb 

101b1 101 24/1  	
CMG 

Co to- 

te‘ 

s1 	

do Clorflo-Denttrta 

r1.2)10 F141  

A,e,e3> 

k..9.-"5-9-aliLe  —CL 

52-Ou1e, local • Assinedare do Berefidltdo / 

â9-(9  

53-05ta lace e Gielflo da Emenda 

L_LJ/L_LJ/L_LJ 



Oiti) ife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO - 	11111111111111110111111 trrntelli~ Ma v026 tiartr 

469099 
INTERCÂMBIO 

D.Rano 

POS REDE PRESTADORA 
84.12mem da Certeira 
1 0 1 0 1 2 1 0 1 2 1 5 1314 1510131710101010101 1 10i I 1 

10~ 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

14-Telefone 

1111 	1-1 	1113 

164dand4T,erde a RN 
20.CdcrOa CEIO 184Kmere co CRO 

919 
17-Name do Pmreato-el Soleitents 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 19-UF 
AP 025 - 

Faturar Empresa 22-komy do Contratado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

TI Mimar° no CRO 

919 

30-Tabela 	31-Códto do Procellirento 32~0 	 33-Dente/Refle 34-Fsce 35-Old 15-Que Mede LIS 37-Valcd 	 10•Flanouleto-Orddlarta0 RS 	Main 40-Pala Oe Realtrecto 	41. Moem do tlioss 42Anhatun 1.10 10 118 15 13 1010 10 14 17 1 1 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASE I I 	I I 11 II 	1 13 16 )10 10 31  1  1  1 10 11 0 1 0 111 I 	II 1 ¡ai 01e)1/101a1/1D1{11 1 I 1  21010 11 8 1 5 1  310101014i7i 1 j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASD II 	11 13 16  10 10 I 	10  110  1° I 1 	I 1 	11 I IL_QII(W)1/101a1/1-1-11 II 1 1 I I 	--  
1  

3.10101181513101010 14 1 7 1  1 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHAIE II 	ji  11II 	1 	 11__LJLS_1156/10a-14-9-11  13  16  1113  10  I I 	10110 1  011 
4.1010118151310101014 1 7 1  1 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHAID 	liii II 	13 16110Dii 	010101  1 

	  L_L_11110  / ina-1/2-11 Ji_inA  1 	 

5 '1 	1 	11 	II 	1111   I 	II 	11 	I 	11 	  	11 	11 	ILJjL.II_______L____J/IIJIII IIIII 	 6-1 	1 11 	II 	1111    1 	II 	L_LJ I 	1 1  1.1  1 11 	 L_LJ I 	1.1  I 11_1 LJ_J/ LJ_J/ L_L_I I 	 II 	1111    I 	11_1 L_LJ I 	1 1 11  1  11 	11  1 11 	I I_LJLJLJ_J/L_LJII  I II 	 °.1_J_JI 	II 	1111  
1 	I I_11_L 	 11 	1 11 	I L_LJ I  I I 	11  1 1_11_1_1/1_1_1n  1  11 	 0 -1 	I 	II 	II 	1111    1 	II 	 I 	1111111 	 iIIlii 	I L_I_JLJIIil 	1 	1/1 	1 	11 	 '° 	 1 	1 	1 	1    1 	I 	I 	1 	1 	11 	1 	11 	11 	I 	11 	1 	1 	1LJLJ 	/I_LI /I 	1 	11 	 1 	1 	1 1 1 1    1 	II I 	1 	11  1 I 1 	1 L_L_J I  1 I 	1 LJ_JLJ 	11 	 

I 	I 	1 1   1 	L___JI__LJ I 	1 1 11  1 I I 	 I_LJ I  1 1 	II 	 I 1/1 1 II 	 
I 	I 	I 	 I 	1 1_11_1_11 	IIlLJ II 	I L_LJ I  I I 	I L_L_ILJ L_LJ L_LJ/ I  1 II 	 
1 	I 	1 1   I 	1 1_____11_1_11 	1 1 II_LJI 	JLjJI  1 1 	I L_LJLJ L_LJ/L_LJ/ L_L_I I  1111  	  
1 1 1 1 	 1 	II________II______J___)I 	1 1 11  1  11 	II 1 II 1 1 	II 1 11_111_1/1 	I 1/1 	1 11 	1 I I  

.15-71,2 de Futuramente 

1-Toal 2-Pimátl 

4441,0 da Amndlmento 

1_1 1-Tintanento Oclorrobalco 2-Exeme %flato 3.0rodonb 4-UrseccIntmea4ode 
46-Total Ounendade liS 

1 	1 	1 	111414 i,10101 
47.Voler Total RS 

I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 1  Ci 	ej  1 

.10-Obsenmabo 

46-Total ~Aula iCo-oenktP000122 

1 	1 	1 	1 	I 	I 	II 	1 	I  
Declaro, que após ter Sido devidamente esclarecido sobro os propósitos, riscas, custos e altemadvas do tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuçâo do tratamento, compromotando-rne a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar cornos custos previstos em 
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(a) acima, e por mim assinado(s), foVforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora e pagar em meu nome e por minha conta, ma profissional contratado que assino esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-ma o arcar som os custos conforme previsto em contrato. 

(45  
‘Lt  ct çi  

.  coto  
t  

	

51-DR, 	ai  nlinleare der  ClturOeMeta 

	

1U1    	ktriV 'e‘b  

Serenares 	gtt serftein'darr 52-Data 	e Anho:ora do Renelttér 

101"1 namart.  
(03-11-4,-Q-cr1/4° cá,_49.A» 

5-Senee 

AUTORIZADO 
6-Númem da Guie Prhiciper 

8264608 
7.0515 Velelede da Senta 

1014110151/12111 

3-Date de Egotista de Guta 
10131/10121/12i 1 1 

4-1)tne de AL:~ 

10010012101 1 1 

13-Narre 

EDILEUDA DE OLIVEIRA SILVA 12/10/1969 

21.02.19a rta Opermb(e CNPJI CPF 
14151412)2161919121210 1 1 i 

20-Nome da Profissional ExaaArdde 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

Oarianetetiabi6 

Open do Contasiado  ReSponee pie Toe:manto 

5-Nome do ander eo pleno 

EDILEUDA DE OLIVEIRA SILVA 

15~Tnstomento 1 Pmcatkrerttos  Sokeedes 

1 lalets Vaidade de Carteh 

I 	I 	1 / L_LJ/1  1 1 
12.40woro do Centro Nimbos de Saúda 

23-12.1mem no CRO 

919 
244./F 

AP 
2S-Ce40 CRES 

2t1OF 

AP 
29-Cedqo Ca0 

43.0ine Pnwiseo Tdmino do Trotemo ma 

I I 1/1_1_J/1 1 1 

53-Cata. total e CerEmbo da Empreee 

1  1  1/L_LJ/I__L_I 

MimilstroANS 

406414 



40Otretro202 

Li ZI/Ifl/I4{j  
53-Cleta bcel e Cerrito de Emprese 

11 	1/1 	1 	1/1 	1  

Ochtife 
tringifir~ pira kVA NO 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 24r 
1111 

    

      

1.~o ANS 
406414 

342210 de Enfiara de Gub 
1  1 1 2 1 /1  0 1 2 1 /12 1 1 1 

4-Data de A'4orke2112 
1  1 1 21/1012 IR 2 i 1  

5-Seothe 

AUTORIZADO 
6440nler0 da ar Pdndpal 

8296315 
7-Dete Vridade da Senha 

11131/0151/12111 476159 
INTERCÂMBIO 

~Fler~rit, 	  

044Ormro da Carbire 
101012101215131415 91317101010101011 0111 

9-Plerra 

POS REDE PRESTADORA 
loarroun 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

11-Gete Vabarde ão Careira 

LJ_J/L_LJil 1 I 
12-NOdwro do Censo Racbrel de BEM 

11144ces 

EDILEUDA DE OLIVEIRA SILVA 	 12/10/1969 
14-Teta1ond 

(1 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	1-1 	1 	1 	1 	1 
IS4larne do lrahr do ptisre 

EDILEUDA DE OLIVEIRA SILVA 
Da,122 62 02rettedo Rrnortstivel pob Tnrredenie 	 .11.1 
15-Idendirnerto e RN 
N 

1744cre do Profissbnal Solieltrmle 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

12141(eron no CRO 
919 

194fF 
AP 

20-02:12.0 0808 
025 - 
Faturar Empresa 

71cedu. ri. Opuedom / CRP.1 /12PF 
1 415 14 12 12 	6 19 19 12 12 10 1 	1 	1 	1 

22-Nomo do Cortratedo Executerde 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
2344Cdrwro na CRO 

919 
244fF 

AP 
25-C4idtro r44 ES 

23Nome do Prerisslorel Ecoar-anta 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
274/0nom 

919 
no CRO 20-07 

AP 
29-0610 C130 8 

PeSo do Trtdamento I Ptccodisnattoe Soldados  .• 	_ ..._ ___ . ___ 
30-Tebele 	31-cddloo do Prealhrento 	 -Dosai* 	 3342eniniRoglao 	Fade 	35-010 	38-04entidado US 	 37-Vais, 	 31Çr.-rtdpa0o RI 	9~i 	404:1210 de Restraçtro 	40. 	d4 Glosa 4243 /4nraturs 

1 - 1 O 1 0 11 815 11 10 10 11 19 161 	1 	1  RESTAURAÇÃO RESINA 	1 	14 	II 	V 	II  11 	II 	1 	1 	16 11 110 10 ii 	1 	1 	1 	1 011 0 1 0 11 	1 	1 	I 	I 	II 	I 	IL1i112-1/10111/1c214 11 	I 	1 	I 	1 
2.10 10 118 15 11 10 10 11 19 16 1 	1 	1  RESTAURAÇÃO RESINA 	1 	15 	II 	V 	1111 	II 	1 	1 	16 11 	110 10 11 	1 	1 	I 	10 110 10 11 	I 	1 	1 	1 	II 	I 	1114 12-1/1012-1/1;21111 	I 	1 	I 
310 10 11 8 15 1 1 1 0 10 11 1 9 1 6 1 10 118 15 11 10 10 11 19161 	1 	RESTAURAÇÃO RESINA 	1 	47 	I I 	O 	11 11 	i 1 	i 	6 )1 	110 10 11 	1 	1 	1 	1 0 11 0 1 0 11 	I 	I 	I 	I 	II 	1 	11_8_11./ 12-1/10121/IALt 	I 	I 	I 	v?--------- 
4- I 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I 1_1 LJ_J I 	1 	1 	i 	I 	11_1_1 I 	1 	1 	1 	1 	i i__Lj 1 	1 	I 	1 	i 	I I_LJLJI 	I 	UI 	1 	I/1 	1 	II 	i 	I 	1 
3 1 	É 	II 	1É 	É 	1 	É 	É 	1 	É 	É 	1 	 É 1_1 LJ_J i 	1 	1 	1 	I 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	i 	i i 	i 	i i 	1 	i 	1 	1 	I L_LJLJL_LJ/1__L_Ill_i__IL_L_LJ_ 
°-I_J___JtlIIlII!III 	 1_LJ I 	i 	i 	1 1 	1 	1 I 	IIIIIIII1 	i i_ 	i_j_j/i 	t 	UI 	1 	II 	I 	I 	I _11 	 _j_j_i 
'.1 	I 	II 	1 	I 	I 	1 	I 	I 	1 	I 	1 	1 	 11_1 I_L_I I 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	i 	i I 	1 	I i 	i 	i 	1 	1 	I l_l_JLJL_LJ/L_LJ/L_LJI 	I 	I 	I 
8.LJ_JI1111111111 	 t 1_1 L_L_1 i 	1111 	I L_LJ 1 	1111111111111I L_LJ_J L_LJ / L_LJ/L_L_1 I 	I 	I 	i 
9.  L_LJI1 	1 	1 	1 	i 	i 	1 	i 	1 	1 	 1 IJ L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	I 1 	I 	I 	1 	1 	i i_LJLJL_I__1/1__I__I/L_L_11 	1 	i 	1 
'°L_LJI111111111 	 I___I II L_LJ I 	1111 	i L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	11 	1111 	11__LJLJL_L_IiI__L_I/L_L_Ii 	i 	i 	I 

1 	1 	1 	1 	i 	i 	1 	i 	1 	1 	 J II LJ_J 1 	1 	1 	1 	1 	iL_LJt 	i 	i 	1 	1 	ii 	1 	ii 	1 	1 	1 	1 	I L_LJLJLJ_J/L_LJ/L_LJI 	1 	I 	1 
12  L_LJ i 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I. 	.I II L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	iiLJ i 	1 	1 	I 	i 	11 	I 	II 	1 	i 	1 	1 	I I_LJLJ L_L_I /1__LJ/L_L_I I 	1 	1 	i 
13  LJ_JI1 	1 	1 	1 	i 	i 	1 	i 	t 	1 	 I 1J L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	J L_L_I i 	I 	1 	I 	I 	1 L_LJ I 	1 	i 	1 	1 	I L_LJLJL_L_IiI__LJ/ILJ_JI 	1 	I 	I 
14  __j___J 	1 	1 	1 	1 	i 	i 	1 	i 	i 	1 	 1 II LJ_J I 	1 	1 	1 	1 	11_1_11 	I 	1 	1 	1 	i i 	1 	i I 	1 	1 	1 	1 	i 1__LJLJL_LJ/1__LJ/ 	I 	I 	1 	1 ___L_J 
13  1--L—É I 	 É 	É 	1 	É 	É 	1 	 I 1 	JL.LJI 	1 	1 	1 	1 	iL_Lji 	i 	1 	1 	i 	ii 	1 	II 	I 	I 	1 	1 	11_1_11__ILJ__1/1 	1 	I/ 	I 	II 	I 	1 	i 
43-0~ Pnrrizao %miro do Trairmento 

L_LJ/I_J__I/L_LJ 
44-24,2 da Alsodwento 

L.  _i 1-Trenamento Ocbriebglo, 2-Exeme Radebalco 3-Orodordin 44.1r2ardialEmergêncin 

415-Tipe de %Innen% 

L. ...1 1-Tedr 2-Pardel 

andel Quantldado US 

É 	É 	É 	1 11 8 13 110 1 0 1 
4lNab, Total RS 

I 	I 	I 	I 	I 	1 0 11 0 1 0 1 
4S-Total Franquia I Co-perttipaçâo RI 

I 	1 	I 	I 	1 	1 	II 	1 	I 
Declaro, que após ter sido devidamente esctareddo sobre os propósitos, dscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito o autorizo a execuplio do tratamento, comprometendo-me e cumprir as odentectes do profissional assistente e arcar com as OMIOS rinnisteS em 
contrato. Dedaro, ainda que ci(e) pnxedIrrtento(s) desatada) acima, e por nPrn asslreado(e), 'zebram tr8112ado(S) CaTi meu consentimento e de forma satisfatória. Pulei os Operadora a papar em meu nome o por minha conta, ao profissional contratado que anho esse documento, os vagires 
reforcmtes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto erro contrato. 



240 
111111011111 

ahtifee 
 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

465 72 
INTERCÂMBIO 

7-Data Volidada da Senha 
12191 1014111211.1 

3-Date de Emigra da Gtia 

1219 vi 01 ui  2 1 1 1 
4-Data da Autortzeptio 

101310121/12111  
1-Repatro ANS 

406414 
5-Senhe 

AUTORIZADO 
6-71Cnvito da Gida Principal 

8247955 

Baano 

POS REDE PRESTADORA 
&Número ria Genebra 
101012 '0[215 131319111114 1010101010111011  

13-Nome 

DANIELA SILVA DA COSTA 08/05/1988 

12-Número do Genro Pascional da 5e0do 

ateiQuallir pra ct lOrti 

12%?Saileneliciiiro 	 

Dados do GararehstbReaisl saio TWto 

lfratendimenb a RN 

N 
li-Moina do Peprosbnd Sollisltante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

121-larrern no G120 
919 

11340 

AP 
723C.62ipo GBO 5 

25- 
Faturar Empresa 

21-05093 no Operadora! CNP.'! GPF 
14 15 14 12 12 	6 19 19 12 12 10 1 	1 	1 	I 

22-Nome do Contatada Escoei:~ 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
23-710rnoro no GRO 

919 
24-4JF 

AP 
25-Ca4o GNES 

25-Nome do Profissional Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
27 

919 
POinefo no CRO 213-Uf 

AP 
79-0302po Caos 

Plars—Snitarrnire / Procedknenns i 

30-Tabela 	31-C6dl30 de Proealacentr 	 32-DescripPO 	 33-Dente/Reg% 	34-Face 	13-Old 	35-0uanalade 

1-10 10119 11 1010 101013101 	1 	j CONSULTA ODONTOLÓGICA 	I 	II 	11 11 	II 	1 

US 	 37-Vidor 	 35-Frericluiatolierdokioato R$ 	39-AutSO-Data de %SUO° 	41- laatlial da Oleia 42-AnIrsVarrat  

I 	1 3 14 110 1 0 11 	1 	1 	I 	1 0110 10 11 	I 	1 	1 	1 	II 	I 	ILS_110151/101.1-1/12-14 II 	1 	1 	I 	I 	til" e•;-3, 
2-1010118151310101014171 	1 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASD I I 	I I 11 	I I 1 	1 	13 16 i 10 	I0 	i i 	1 	1 	I 	1 0  110  10  II 	1 	I 	1 	1 	J1 	I 	ILS_ILOY5J/10124/(1-14 II 	1 	1 	I 	1 	ei. 	-1:1/4:-. . 

3.1010118151310101014171 	1 	1RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	HASE II 	I I 11 	I I 1 	1 	13 16 	1 10 	10 II1 	1 	I 	1°110  1 0  II 	I 	I 	1 	1 	I 1 	I 	1I_SJ101 1 /1  0121/124 I 
41010015 ¡MIMO in 	1 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	i HAID 	1 	i 1 11 	i .1 i 	1 	13 16 110 10 11 	1 	1 	1 0 11 0 1 0 11 	1 	4 	1 	1 	I I 	1 	it_sje131/1012-4/124411 	1 	1 	1 	1 	Ill'o• 11% 
sl0i0li8i5i3l0i0loi4171 	1 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	i I-IAIE II 	1 11 	i i 1 	1 	13 	16 	110 	10 	11 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 	I 1 	I 	111110131 /1n12-1/12-1k II 	1 	1 	I 	I  

6-1 	I 	II 	I 	I 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	 1—_11/ 1___LJ 1 1111 	11__LJ I 	1111 	11-1_11111 	IJI 	1 	II_ILJ_JiLJ_IiI_J_JI 	1 
7-1 	1111111111111 I 	Ii 	111111111 1 I__I__I I 	III 	1111111111 	I L_LJL_II__LJ/L_LJ/L_LJI 	1  
61 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	É 	1 	 1---1 I 	II 	1 	I I 1 	i 	1 	I 	II 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	I 	1 	11 	I 	1 	IIL jii_j_iii_l_ji 	1. 	1 	1 

g " I 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I 	I_1_JII 1 	i 	1 	1 	II 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	I I_LJ I 	1 	1 	I 	1 	1 L_LJL_I L_LJ/ L_LJ /1_1_11 	1 	1 	I 
1011111111 	1 	il 	III 	 I 	II 	111111111111111111II I 	1111111 	ii__ii_j__iii 	1 	1/1__L_II 	I 	I 	1 
III 

	
1111111111111 	 I 	I 	I 	I 	I I 	I 	1 	I I__l_j 1 	1111 	1 LJ_J I 	ti 	1111 	I 	ILJL_LJ/I_J_I/L_LJI 	I 	I 	I 

101 	1 	11 	i 	1 	1 	i 	i 	1 	1 	 i 	II 	IIJ_JI 1111111111111 	1.1__LJ I 	11 11111 	II__11 	1 	1/1 	1 	1/1_1__11 	I 	1 	1 

13 1 	I 	11 	1 	I 	I 	1 	I 	I 	I 	 1_.1 	I_LJ I 1111 	I L_LJ I 	1111 	I L_LJ I 	1111111 	11JI 	1 	1 /1 	1 	I/( 	LJII 	I 	I 
14 1 	I 	II 	1 	I 	I 	1 	I 	I 	I 	I 	I 	1 	 I 	II 	Ul 	I 	I I 1 	I 	I 	1 	11 	1 	II 	I 	I 	I 	1 	II 	1 	II 	1 	I 	I 	1 	11 	I 	ILJI 	1 	1/1 	I 	1/1__1_11 	1 	I 	I 
15 1 	1111111111111 1 	II 	1111111111111111111,1 1 	II 	1 	I 	1 	11 	I 	II 	II 	1 	1/1 	I 	1/1__LJ1 	1 	I 	1 

Previsto Temi 	da 1" 45-Data 	 tomento Milipo de Atendimento 

I_ j 2-Tratamento Odareoldebe 2.Exame Riaddrkko 3-Oriodondo 4-41~merisincte 

45-Tipe de Faturamente 

1_,1 Vicrial 2-Pinclid 

15-Tonal Ouarddade 1.15 

I 	1 	1 	11 	1 7 1 8 110 10 1 
47-Valor Temi RI 

1 	1 	1 	1 	I 	1 0 110 1 0 1  
48-TeLl Franquia / Co-pafficleaçao RI 

I 	1 	1 	1 	1 	I 	II 	1 	I 1 	I 	1 /1_1--/ II-1--/ 

Declaro, que após ler sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito o autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional asststente e arcar cora os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(e) procerdimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinala(s), loirlomm realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a papar em meu nome e por ~ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento reEdifildO, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

154' 
j5br31.) 	 t5\ 	  r) 

490bseivacSo 

-Ca kcal e OasInettrs de Ginr~Dentista 

11011/10_12=1/124'41 

10-Ernprera 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

14-Taislone 

) 	1 	1 	1 	1 	j-( 	1 	1 	1 	1 

5-Nome do titular do pleno 

DANIELA SILVA DA COSTA 

57/5"ssÀZriienrs "*"' Uta 
ova 

ittes,s # 

e H.4 
 	co• 

li-tela Validade de Certeira 

1 1111_1_111 _1 1 

53-Dets. Sal e tarimbo da Empresa 

I  I 1/1__LJ/L_LJ 



1101111111111 

2-N• 

13-Nome 

DAN1ELA SILVA DA COSTA 08/05/1988 

eho 
‘1,4) 	 

100  
z‘` 

9-0~o 

usgen 2 0.4  
Ido Bener 1  / rta  

á». 

1-ftegistro ANS 

406414 

rd -d613e—reS8k 

Do004 do 

3-Dtart de Engulo da Golo 
10181012 1/1211j 

4-Oolo do Autoridade° 
10 I8 1,10121/12111 

f 

atribli I ee  
12~ Det3 v00 Intk 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

%Lb ReipinstWitOln Doloso% 

8-N0mero do Codefl 
101012101215131319111114101010 10 101110  

5-Sento 

AUTORIZADO 
0-Ndinero da Gula Prhelpol 

8279947 
t-Oata Vaidade da Senha 

101910151/1211  
472562 
INTERCÂMBIO 

10-E— 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

14-Temelon• 

I 	I 	I 	1 	1-1 	1111  

11-Dola Vaidade da Caneiro 

L_I_J/ L_LJ/ I  1 1 
5-Noma do lltulor do Moo 

DANI ELA SILVA DA COSTA 

Dano 

POS REDE PRESTADORA 

16-Alendldwdo a RN 

21-Cddlgo roi Opondo% CNPJ CPF 
14151412121619191212101 

PlaflTmtamensi Preeadtmontes Pothstlacies 

15-NOmero no CRO 
919 

23-NOmem no CRO 

919 

27 mimem rotim 
919 

025 - 

Faturar Empresa 

a-Cena Ca0 S 

li-Nome do Profinbrol Solcdasnie 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

25-Nome do PrOftb181 Executante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1  13 	II 	PII 11 	II 
1  14 	II 	II  11 	H 

1 	16 	I 	O 	11  11 	I / 

37-Valor 

	

1 1611 ji01011 	1 	101101011 	 II  1 ILS_110181/10121/41 JI  1 1 I 

	 L_LIS_1016/1012-1/1Z41 11  I I I 
1 	16 11 110 10 11 	1 	10 ii0 101i 

L_I_JLs_10211/1012-1/12-11 I 

	

is it HO 10 if 	1 	101101011 	  

30•Tetets 	31•Cedqs do Procedirnearo 32-Clesaltào 33-Dentel9eglio 34-Face 	35-Quantidade OS 

31  0 1 0 11  8 1 5 1 RESTAURAÇÃO RESINA 

33-Francruteltopartleita R3 	asam sauna de Reaftlici0 	41- MONI) do ~e 4 ak  Ulula 

t 

11W 

nN. 

II 	1 II 	1 I 	II 	1 II 	 1 I 	I 	11_11I_I/L_I__1/1__L_I I 	1 I 1 

	31 	1 I I 	II 	I L_LJ I 	 

I L_LJ I1 1 	I L_LJ 1 	1 I  1 ILJL_LJ/L_LJIL_LJI 	1 1 I 
I LJ__J I1 1 	I L_L_J I 	II  I IL.11  I 1/1_I__1/_11 	1 I 1 

I L_LJ I 	II  I II 	1  I  I II_J L_LJ/I_LJ/L_L__11 	1 I I 

	

I L_LJ I 	II  I II 	1 1  / 1  1 II_IL_LJ/I__LJ/Li_JI 	I I 1 
I 	I 	1 1 L_L_I I 	II  I  II 	1 1 I I  I IIJI  I 1/1__LJ/__LJI 	1 I 1 

48-Total Franquia / CctoarbelPta RS 

1 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 Pedem, que após lar oba devidamente e oferecido sobre os propósitos, riscos, custos e altemathilis do tratamento co , 	nforme acima apresentados acoitoe afflorizOa 8~0 do tratamento, comprmnetando-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custas previstos em contrato. Declaro, ainda que o(s)  procedimentais) descrito(s)  acima, e por mim assinado(s), foi/lotara realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória. Autorizo a Operadora pagar em meu nome e por minha conta, eo profissional contratado que assino esse documento, as valores referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em tonteio, 

	  1 	II 	L_LJ 1 
	  I 	 I 

	 1_11_1 I__LJ I 	 
	 1 	11_1 L_LJ 1 	 
	 1 	11_1 L_LJ I 	 

	

I 	 
IJL_LJ I 

	

1_11_1_J I 	 

	

II_II » 	II  
	 I 	1 1_11LJ 1 	  

	

111_LJ I 	 
I_LJ I 

I 	I 	1 L_LJ I 	I 1 	L_LJ I 	L_LJLJ L_LJ/LJ_J I 	1 II 	I 1 I 

I 	1 	I L_L_11 	l 	1 	IL._t....JI 	I 	 / I 	1 	1/1 	I 	II 

	

1 L_I__11 	1 	I L_LJ 1 	I L_LJI_11__L_I/L_LJ/I 	111111 

	

I L_Li 1 	I I 	1 LJ_J 1 	I L_LJLJI__LJ/1  1 1/1  I 11  1 1 I  	 

	

L_L j1 	I 1 	I I  I 11 	11  1 11_1L_LJ/L_LJ/L_LJL(J_J_ 	 

43-00% %Nate Térndax do irmanem 

1  1 1/1  1 1/1_1_1 

44-Tlpe de Atind1memo 

1_1 1-Trettrnente odentotbsorn 2-Exmo• Radlcd6gbx 3-Ortotbrab sUrginxInenergéntio 
45-Tipo de Faturarnen% 

140%1 2-Parcial 
40-Total Quantidade US 

1  1 1 11181311010j 
47-Volot Total Ri 

1 	1 	1 	1 	1 	1 0 	1  0 1 0 1 

SO-Derte 	e Assinatura do Churgao-De 	Sol 	
\O 

ali/0%14 i froi •~Ánra 53-Dato. beel e Carimba da Entorna 

L_LJ/L_LJ/I__LJ 

12-Numero do Caldo Nocdom4 da Soda° 

224oino 03 Contratado Exornem% 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

113-UF 
AP 

l.l0(0;I8I5IIIOIOIII9I6I 1 1RESTAURAÇÃORESINA 

210 i0118151110101119161 1 	RESTAURAÇÃO RESINA 

24-UF 
AP 

20-edd50 CB° 

2soe4o DirlES 



trent:02wpm ted weir 
aladdife 2- 	111111 III 111111111111111 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

3-Data de Entsto Os Guie 
[0131/1012 J/1211 i 

i~dirtélleT&ITO 

44/Ws de Autora* 

013 ui  012111211  
SSeress 

AUTORIZADO 
6440mero de Guio Principal 

8263300 
Tata Velada da Sento 

10141,10151/1211  
468734 
INTERCÂMBIO 

B-NOnism de Cadoira 

101012101215 [ 3 1 4 111111121010101010111011 i 
B4ilana 

POSREDEPRESTADORA 

10-Empreso 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
li-Onda vaidade eis Cearam 

L_L_1/L_J_J/L_LJ 
2-NOnero ao Cremo Pastores de Saem 

13-Nome 

ELIANE DO SOCORRO COU11NHO DA COSTA 	 06/08/1985 

14-Teillon• 

( I 	I 	1) 	I 	I 	I 	I 	1-1 	1 	1 	1 	1 

1544orrie do Gim eis piano 

ELIANE DO SOCORRO COUTINHO DA COSTA 
CiPlar~—ndo 	 tielemenio peio 

• 
SAtencÉrnento a RN 
N 

Ihriame 03 PicSudonel Sabdtente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1844Orero no GRO 
919 

194JF 
AP 

2~030 s 
025 - 

21-GdOiço na 0p:dadora / Cl4PJ / CPF 
14 i 5 14 i 2 12 16 i 9 19 12 12 10 1 	1 	1 	1 

22-Nome do Contrate:In Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
23-1Amens os CRO 

919 

244/F 

AP 

	  Faturar 
2.5-Cddiso LHES 

Empresa 

Enviar- RX 
in 85100218 

25-Nome 03 Profissional Exeartiint7 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
27 Número na CRO 

919 

214.IF 

AP 

29-G6diss Caos 

inTordi rfrtamen1o1Pree 	Solaiia 
É 30-Tabela 	31-Cdcrkforto Prost-abico, 	 32-0escricito 	 33-Dottc/Regthe 	34-Face 	35-Otd 	3S-OverrIldade US 	 37-vaor 	 354ranciuletoperthketio AS 	39Atri 	40-0Ma de Reenteçao 	41- Motivo de Glosa 424ktstrolurs 

110100  15 11 1 0 1 0 1 2 111 8 1 	1 	1 RESTAURAÇÂO RESINA 	 1 	21 	ji VPI 	II 11 	II 	1 	11121211010 11 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 	li 	I 	i1_s_HOPN/1011/0-1( a 	i 	-,91ffivrt.e(e-Á 
1 	1 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	1 	1 	 1I 11 L_L_11 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJLJ L_L_P L_LJ i 1__LJ 1 	II 	1 

3-L_LJ 1IlIlIlIlIl 	 L1111_LJ 1 	1 	1 	11 	i 	11 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 i 	1 L_LJLJ L_L_1,  I_J_J i L_LJ 1 	1  	 
I LI L_L_1 1 	1111 	1 L_LJ 1 	1111 	1 L_Lj 1 	III 	1 L_LJLJ L_L_Ii 	1 	111 1 	  L_L_IiI__LJ 

6-1 
	

IIIIIIll1IlII 	 1 	11I L_LJ 1 	II 	1 1 	1 	11 	1 	1 1 	i 	3 111 ( 1 11,1,,_Ii_JLJJ/Jj/I_.,J_jIl III 	 
6-i 	I 	II 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 I I11.__LJ I 	1 	1 	1 	1 	L_LJ 1 	1 	1 	I 	1 	1 L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	1 1__L_ILJ L_LJ H 	1 	1 il_LJ 1 	II  1 
7 .I_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	 I_.1 I 	I 	1111111111111111111111111 	I L_LJLJ LJ_J/I__L_IiI_J_JI I 	 
e -I 	I 	II 	I 	 1 	1 	I 	 I 1 1______I I_LJ I 	111111111111111111111 IIIj,_,I_lI_,J___I/l 	1 	1/L_LJ 1 	1 
9-i 	1 	ii 	1 	1 	1 	1 	 1 	1 	1_LJ 1 	11111111111111111111111 L_L_1U L_L_IiI_LIII__LJ 1 1 
101 	111111111I 	I 	I 	 1 	i 	1_1_1 I 	1111 	1 L_LJ I 	1 	11 	i 	i i 	i i 	1 	II_IL_L_Ill 	1 	I/l,j_II1I 1 
III 	IlIlilIlIlI 	II 	 1 	II 	11111 	i 	1111111111111111111111 L_LJI_JI__L_Iii_L_I/L_LJI 1 	  
12  I--LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 	1 1_1 I_L_1 I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	I I 	1 	1 	I 	1 	I I 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	1 LJ_JLJ L_LJ/L_LJ/I_LJI 	1 1 	i 
131 	IlIlIlIlIlI 	II 	 I 	l_i__I I _1 	 111111 	I 	11 	1111111 11 	til 	I L_L-a_l 1-1-111 	I 	I i 1__LJ I 	1 
" I 	I 	II 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	I 	I 	I 	1 	 I 	II I_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	I I 	1 	1 	I 	I 	I I 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	11__LJU L_L_1 /1 	1 	1 / 	1 L_LJI 	1 	1 	 
151_LJ 11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 	I_LJ 1 __J 	 1 	1 	1 	1 	I I 	I 	31 	I 	I 	1 	1 	I I 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	I I 	1 	.11_11_1_11/1 	1 	1/_11 	1 	1 	I 
43-Data Previsão Térmites do Tretarnenb 

1.—J—J i I 	1 	fil__LJ 
4.447po de Aterdmeito 

i_i 1.Trotamento °doa:abato 2.Exasne Rodblegia. 3-Orles:Minta 441m4SEMellencin 

4.441po de Fatutarnente 

Li 14.2121 2-17aldhl 

413-TotalOventldade LIS 

1 	1 	1 	f 1 1 2 1 2 110 1 0 1 
47-Vator Tent RI 

1 	1 	1 	1 	1 	1 0 110 1 0 1 
48-Totel From*/ / GeS41/1144•010  iTI 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	i - uomaro, que opôs ter 5o aovloaoo,ersfa osdorecldo sobro OS propósitos, riscos, custos e alternativas do tratamento, conforme acima apresentados, emito e autorizo a execução do tratamento. comprometendo-me e cumprir as orientagies do profissional assistente e arcar Com os custos previstos cem 
contrato. Declaro. einde que o(s) procedimenta(s) descrito(S) acima, e por mim assinado(s), bidoram realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória. Autorizo a Operadora o pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

52- Opte loteie tik _Sim do ~St / Responsável 

11th9)1/1Eiditi 1/11 dn9ia4040 ccn 
c0vic.4ta dó CoA 

53-Dets, kali e Carimbo da Empresa 

,C11 I 1/1  I 1/1_1_1 

142.0~ MIS 

406414 



1111111111111111111111 °do/110We 
1191QUICICe pifa tet0 SM) 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

o-puno 
POS REDE PRESTADORA 

B-Númeto de Cadoira 
101012 10121512181712111610101010101110111 

Imurne 
FRANKLIN MARTINS FERREIRA 06/01/1986 

12.Nornero do Certa° Me*m4 de SS.% 11-0ete Vaidade da Caneles 

L_LJ/L_LJ/L_LJ 

3.0eta do Entalha de Gula 

1  2 i 9 jii0 1 1 1/12111 
4-Deto do Aviada:ao 

10131/10121/12 11 1 AUTORIZADO 
e-Número da Gota Principal 

8250374 

7-0els Valetecle da Senho 
12 18 1/10 14 1/12 111 

465683 
INTERCAMBIO 

Dedos do  

~-"-M-Conls—rárdo ReeponathWeitYT reto 

IS-Atendmento o RN 

N 
1744eme do Profisclood Scietente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

-11.14,1rrere no CRO 
919 

1941F 
AP 

zo-teelcs COO 8  025 - 
Faturar Empresa 

21.Cadto no Operadora I CNPJ I CPF 

14 15 14 12 12 	6 19 19 12 12 10 1 	1 	1 	1 
22-Notes do Contratado Execatante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
23440rnem no CRO 

919 
244ff 

AP 
25-Cdcligo CNES Enviar - RX 

(1) 85100218 

26-Nome do Prefixe:nal Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
27 

919 
Ninem no CRO 23-UF 

AP 
213C6digo C130 5 

-I Pb-n-orte-  

30-Tabela 	31-C403o do Procedimento 	 32.0eacrlego 	 33-DerCilieg% 	38-fera 	35.0td 	15-Ouenddede OS 	 37-Valor 	 35.Franolliznoiatelleipoção RS 	39-AN 	40-Date de Reataçao 	41. Motivo da Gioia 42 	tura 
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43-Orne Prmkele Término do Trotarnente 

L _I_J/I_LJ/I_J_J 
14441po de Atendimento 

1 	i_i 1.TravisnenmOdoribiNtvo 2-Exame Recta!** 3-Ortederdia 441rgineldErnorgenehs 

45-Tipo ele Fatalmente 

1_ j 1-Tertol 2-Parcial 

45-Total Ounntklade OS 

1 	1 	1 	1 1 	12  1 2  1 1  0  1 0  1 

7.Vakr Total RI 

1 	1 	1 	1 	É 	1 0  1 1  0 	10  I 
42.Teld Remeto/ Co.oar04110P5e RI 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 

Podam, que após ter Ode devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos a alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acoito e autorizo a emaça* do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional ase stente e arcar cem os custos previstos em 
contrato. Dectnro. ainda ClUe OCA procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a papar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-Me e alvar com os custos conforme previsto em contrato. 
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DENTAL UNI COOPERATIVA 

14-Telelom 

1 	1 	1 	1 	1-1 	1 	1 	1  
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SI-Dota. local e ~Motora do ClnaglSo-Oem9DN 

O IN/1010VIC941 
53-Data. locais Carimbo da Empresa 

L_LJ/L_LJ/I_J_J 

90bsewsello 

141egistro ANS 

406414 

52-Oito. local e ~Inches do Borneficlerio fr  

li 	r /i0 ai/Pd-1)c  



8-Nomeio de Cena* 
10r01210121513141718161510101010101110111  

ISPIrme 
POS REDE PRESTADORA 

13-Home 

BRUNA MARCELA DE BARROS BAIA 
	

04/11/2000 

10-Emprme 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

14-Telefene 

( 1_1_1) 1 	1 	1 	1 ;-1  1 	1 	1 	1 

Momo do tintes do premo 

BRUNA MARCELA DE BARROS BAIA 

  

li-Data Validade be Cerieiro 
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12440meto do Certas Precionel cie Seecle 
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3-Deis de Emita° da Gub 
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4-Dets de Aubodze290 
10 1310121/1211 1 

5-Senna 
AUTORIZADO 

644eneto de Guta PrIrcipal 

8263405 

7-Dela Validade da Serie 
1  0 411/10151/12111 468755 

INTERCÂMBIO atter  

      

      

dos tedr de  —~.~rersuivel  (elemento 	

15.Alerofirnento e RN 
N 

li-Nome do PrOfitriOftã Sob:nana 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

18-Nernem no CRO 
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19-UF 
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20-Códige CECI 9 
025 - 
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21-05d-pa rre Operadora ?CNP! l CPF 
14 15 14 12 12 16 19 i 9 12 12 10 i 	1 	1 	1 

22-Havia do Contratado Executante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

23-Wrinero no CRO 
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25-Códirm CNES 

25-Frorre cb Profissional ZUPAI Ire 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
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43-Data Presido Tem** do Trotarmos, 

1—L—/ I 1—L—/ /1-1-4./ 

44-fio de AteftrM1,1190 

1_1 1.Tratareree Odantorgleo 2-Exener, Radblegloe 3-0rrodondo 4-Ureirceetreen~ 

45.Tbo da Fatuamente 

1___1 1.Tozol 2-PercIal 

46-Totel Oca:Cidade US 

1 	1 	1 	1 1 	1 8  1 3  1 1  0  1 0  1 

47.Vaka Terra RS 

1 	1 	1 	1 	1 	1 ° 1 1  0  1 0  1 

40-Tala %men /Co-perldpesào RS 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1,1 	1 	1 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a exempto do tratamento, comprometendo-me e cumprir es orientoptees do profissional asa tente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro. ainda que o(e) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim EISS1nftdo(S), foi/foram realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória. Autorizo a Operadora e pagar em meu nome e or minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os vigores 
referentes no tratamento realizado, comprometendo-me e arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
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