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Declaro, que opôs ter sido devidamente e clarecido sobre os propósitos, riscos. ousios e alternativas de tratamento conformo acima apresen odes. acerbe o autorizo e exeougho do fretamento. COMprolTraterx10-Me e cumprir es orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em contrato. Declaro. ainda que 

o(s)procedirnento(s) descrito(s) acima. e por mini assinado(s), folgaram realizado(b) com meu consentimento e de forma mó:datária. Autorizo e Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao 
 profissional controlado que assine esse documento, os vetores 

referentes ao tratamento realizado. comprometendo-em, a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
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3 -LJ_JI 	  

	

4 -L_L_JI 	  
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11 	11_11 I I I I I 	I 1 1 1 I 
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121210121/1211 i 
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5-Nerno do Sitiar do pleno 

EDILEUDA DE OLIVEIRA SILVA 

10-Empine 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

14-Teltdone 

L_LJ) 1 1 1 1 1-1 i 1 1  
17-14tne do Profisidond Saltitante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1 aceitei ANS 

406414 AUTORIZADO  

1-0nra Verdade detonai, 

2ealam• da Piefirsbnel Exemberte 
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111111111111111111111111 
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lantim ANS 

406414 
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15.1.omo do tia (h dere 

CHARLES MARCELO DE SOUSA COUT1NHO 
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ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

11.~ re CRO 
919 

194UF 
AP 

teCedlou ClEt0 a 
025 - 
Faturar Empresa 
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22-têeme do Conecte*, Emoutme 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

234*tem na CRO 

919 
24.1.95 

AP 
25.0totdo MIES 

~orno do ~estone Escovem& 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
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46-Tote odertesoo OS 

1 	É 	1 	1 1 1118 101° i 

r-vdor rots MI 
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49-Tottd Franquki/Co-per9doardo RI 
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Declaro. que após ter sido devidamente escktrecido cobre os ortopedias, riscos custos e ellernadvas de tratamento. conforme adma apresentados, aceito e autorizo o execudlo d9 013111190tIt0. comprometendo-ene a cumprir as orientações do profissional as& tente e arcar com os custos previstos err 
contrato. Dedaro, ainda que Md procedimento(s) deserito(s) °cirna, e por mis s assinado(s). folkonsm matizado(s) com meu censedrnant e de torna satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu carne, por minha conta, ao profissional esontratad que enfita esse documento, os vtdotel se!,  
referenms ao tratamento realkado. CeniprOMetendO.nle a arcar COM 09 custos conforme previsto em contrato. 
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L_LJ/L_LJ/L_LJ 	 124 
Stncel. e Atenetrar‘ 2j ir Cio 
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2.4dmume do Cerda Nacional de Se2rIo li-DataveidedeeaCenerlre 
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 após ter sido devidamente a Carecido sobre os propósitos rasos. custos a alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, acoito a autorizo a execução do isolamento. comprometendo-me e cumprir en orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), gol/foram realizado(s) com meu consentimento de forma satIslatóda. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assino esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contudo. 
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I 	  L_L_I I  r  
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AUTORIZADO 
ti-Ntrero da ata Pdrcipeá 
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IS-Nona do tear do pteno 

DANIELA SILVA DA COSTA 
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DANIELA SILVA DA COSTA 

I Ministro ANS 

406414 
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DENTAL UNI COOPERATIVA w /111 
11-13ala Veldede da Caneiro 124/0inera do Cede* Nacional da Sa3de 

atolo ifee 
treigUlitlide atol oe.: anil 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO - 	111111111111111111111111 

184,1andIrnanto e RN 

NI 
li-Narra do Pra/Mimai Salobra* 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

15•Narrom no CRO 
919 

113.UF 
AP 

20{4340 CB0 5 
025 - 

21-COdigo na Operador./ CNPJ / CPF 
14 1 5 14 12 12 	6 19 19 12 i 2 10 1 	1 	1 	1 

22-Nome do Contratado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
23.~ero no CRO 

919 
244if 

AP 
23-Cddigo CNES 
	  Faturar Empresa 

2$-Noe• do Professa:~ Encutanne 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
27 Ninnero na CRO 

919 
284W 

AP 
211-Cektigo C.80 a 

%roa Tratamento 4PrOoNfinentos SaKrior 
1 

30.Tebele 	31-Cekligs 00 Pres:nenen* 	 32-0~o 	 33•Ovilellieglio 	34-Fico 	15-Otd 	36-Ovarekleele US 	 37-Vslar 	 • 35.frinaltia/CO-Cortidanite RS 	39-Atd 	404Nitz do Reelersqlo 	41. Mottvo ele Glose rIaasstrMur, 
1.10i0j10151110101110161 	1 	1 RESTAURAÇÃO RESINA 	 II 	O 	1111 	II 	1 	1 	1611 110 10 11 	1i 	1 	(01101011 	 Q1 	7.P 1 	1 e. 1 	1 	1 L_L_J LS_11-1 12.1/1 	lal_LI 1 	1 	I 	i 	1 
2.10 j0  118 1 5 1 1 1 0  I0 11 19 1 6 1 	1 	I RESTAURAÇÃO RESINA 	I 	25 	II 	O 	II 11 	II 	4 	1 	16 11 110 10 	1 	I 	1 0  II0  10 11 	I 	I 	1 	1 	I I 	I 	ILS_I VA 124/101 4/12-iiii 	1 	1 	1 	1  .111 
3.1010118151110101119 161 	i 	1 RESTAURAÇÃO RESINA 	 27 	II 	O 	II 11 	II 	1 	1 	16 11 	110 !O II 	1 	1 	I 	I CIIICII 011 	1 	1 	1 	1 	 411 	1142,42á) I I 	I 	ILS_US  17-1/10124/12-1 	I 	I 	I 	I 
4 -L_LJ11 	I 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	I 	I 	 I_JII____I L_L_I I 	1 	1 	1 	I 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 LJ_JL_J L_LJ/LJ_J/L_LJI 	1 	I 	1 	1 
'-11 111111111111 	 1I i_i 1 	1 	1 I 	I 	1 L_LJ I 	1 	1 L_LJ I 	1111 	i i__I__o_o_J_J/w1 I 	11 	1 	I 	i 	1 
s • LJ_JI 	1111111111 	 1 	JI 	I_LJ I 	I 	I L_LJ 1 	III 	I L_L_I I 	1111 	I L_I_JI 	I L_LJ/W / I__LJI 	1 I 	1 	1 	 

1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	 1 	II 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 L_I_J 1 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1.1__LJLJL_LJ/L-1.—J/L_LJI 	I 	1 	I 	I 	 
8•L_LJI1111111111 	 1 	II_1 I_LJ I 	1 1_1_1 I 	I 	1 I 	I 	1 I 	1 i_ 	 1 	1 	i _i_e_JI1Ol 	1/1 	11 	I 	I 	1 	 
e -L_L_111 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	 1 	II_1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 L_L_I I 	1 	1 	I 	1 	1 I 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	I I_LJLJL_1_J/L_LJ/1 	1 	II 	I 	1 	I 	I 
" L_LJ1111111111 	 1 	II 	II I 	1111 	11111 	11111111 	1 	1 1 	1 	1LJ L_L_I /I 	1 	1/I_L_11 	I 	1 1 	1 	 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1J 1I I_LJ I 	I 	I 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	I 	1 	I I 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	1 I_LJLJI_I__I / I_J_J/ 	I 

	

L_LJ 1 	1 	I 	I 	  
12 i_j_ ji 	111111111 1 	 II 1_111I I 	I 	I 	IIILI I 	1111111111111 	I 1__J__o_i i_j_ / i__LJ /1 	1 	11 	1 j 	 I 	i 	i 	 
"I_J_JI1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	 1 	II_11 	I 	1 I 	I 	I 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	I L_LJ 	I 	I 1 	1 	1 I 	1 	1 	1 	1 	I I_LJI_JI__LJ/LJ__I / L_L_I I 	I 	I 	I 	I 
" LJ_JI 	1 	1 	1 	I 	I 	I 	I 	1 	I 	1 	 11 I_IL_LJ I 	I 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	I 	1 1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJLJ L_LJ/ 	LJ II 	1 	I 	1 	I I 	I 	I 	  
" L_LJI 	1 	1 	1 	E 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	 I 	IIII__LJ I 	1 	I 	I 	1 	I 	1 	1 	1 L_LJ 	I 	1 	1 I 	1 	I I 	1 	1 	1 	1 	I L_I_JLJI_LJ / I 	1 	1/W I 	I 	1 	I 	I 
43.0eto Prevbto Unho do Tratamento 

I 	1 	111 	1 	1,1_1_1 

44-iro de Atenómeno 

UI-Tratamento OdonbNqlo3 2-Exeng Radiológico 3.0rbelantb 4-11nOnclarErnargéntio 
4541p3 da Fatummento 

1_11-Tmal 2-Porded 

46-Total Chontidade OS 

1 	1 	1 	11 1 8 1 3 110 10 1 

47-Valem Total RS 

1 	I 	1 	I 	I 	1 0 110 1 0 1 

5-Total Franoub / Cogaitheipoollo RS 

1 	I 	1 	I 	I 	1 	II 	1 	1 
Declaro, que após ter sido devidamantoesclarecidosobro os propósitos,ecos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, acerba e autoriza e ezecurjno do tratamento, comprometendo-me a cumprir es orientastes do profissional assistente e arcar com os custos provistos em 
contrato. Pedro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima e por mim essinado(s), foUloram realizado(s) com meu consentimento de forma satistateda. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prol-estonar congelado que assino esse documento, os vetores referentes no tratamento realizado, comprometendo-ma a arcar 	os custos conforme previsto em contrata, 
43-Obternede • \ N.o 

striéritr2cr' 51-0iateigoel a•WInelisra gaOnnelfim-De atesta 

4,  . ,41111 0 ILI/ÍJ 121,zi 	Àt 1 	MIL ta  ".nsísi 2.4,714 4 I ZEtik, G4U2. 

53-0a1e. bad e carimbo da Sleállele 

L_L_I/L_LJ/L_LJ 



09/05/1997 

13-Non. 

LANA NICOLE ALMEIDA VILHENA DE ASSUNCAO 

Daca—do-flete 

3.Crete de Embolo da Gula 
12191/10 [11/1211 I 1

4-Date de Antedatem 
10 12 1/1012 1/12  11 1 

E

GNOrnero da Gula Principal 

8249846 1?-Data Vaidade de Sonha 
I 	1  2 1 9 1 10 14 1/12 11 ) I 465562 	' 

INTERCÂMBIO 

Ctintai e
tt 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO - 	11111 11111111 11111111111 

Dedos de taráreis% ReapanagQ poWtetnirta 

8•4INnem de Galeis 
1 0 1 0 1 2 10 1 2 1 5 1 3 1 4 1 7 1514171010101010 1 11 0 11 '  

i

a-Flano 

POS REDE PRESTADORA 
E

10-Emmen 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
114-Telefem 

1 	1 	1 	I 	1-1 	I 	1 	I 	1 
15-Alandmanto a RN 17-Nome doProf=lonal Saltitante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
025 - 
Faturar Empresa 1

20.Cskilgo CRO 

2S-C4dipo CHER 

21-Cdelgo no Operadora / CAPJ/CPF 
1 4 1514 1212161919121210 1  1 1 

22-Norne do Controlada Exare/tente 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

E

le-Ndmero no CRO 

919 

919 

25-Nome tke Prolinient4 Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
Ple~retrnb-rlimaidltnertos S 

rimo 
AP 

2441F

AP  

E

27 Número no GRO 

919 
CHO 12AUF 

AP 

1

¡

nada Vendada da Geneim 	12-Número do CAMA Nadam. de Sede. 

L_LJ/L_LJ/I_L_1 	 
15-Nome do Miar da Nano 

LANA NICOLE ALMEIDA VILHENA DE ASSUNCAO 

1Regium ANS 

406414 5-Senha 

AUTORIZADO 

'0'18151110101119161 	RESTAURAÇÃO RESINA 
2.10 1 0 I18 1 5 111 0 1 0 1 1I9 16 1 	JRESTAURAÇÂORESINA 

1 	11_1 L_LJ I 	IIIIp,IfIIIjii I L_L_I 	 I LLJL_LJ/1 	I/1 	II 	 111 

43.0ste Prevbee Urine do Tratamento 

1 	I 	1/1 	1 	1/1 	I 	1 
1

47-1/alne Total RS 	 141-Totol %nade GeocedelpecA0 RI 
1  1 1 1 1 1°1,1 ° 1 °11 111 1 I I,L_LJ  Dadora, que após lar 81C10 devidamente esclarecido soera os Propósitos, riscos, custos e alternativas da tratamento, conforme acima 

apresentado,. aceito o autorizo e aracu*, do tratamento, comprometando.rne a cumprir as ofientagees do profissional ase tente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que a(e) 

procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim asshridoish foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora o pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que 
assina esse documenta, os valores 

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
49-Observa* 

	

tiS 	

30-Tatida 	31-Gddpo do Procedimento 	 32-DesaiNta 

1

4.4.71pri de Aterelniento 

1_1 1-Tratamente Odonteldplco 2-Exerne Reficlepiee 3-Onedantb 44.1rgencbiErneeNlecla 

33.0ente/Repiee 34-Face 35-01, 	35-0uarefilfla US 

I I 	1 l_j_ j i 	 H i  I I 	li 	I L_LJ I 	 1 L_LJL_JLJ__1/1  1 1/1  I 11 I 1 1  i 	H 	j i_L. j i 1 1 1 1 1 L_LJ 1 1 1 I 	li 1 1 I 	 1 L_LJLJI 1  I/L_L_.iii I  II 1 I I  
1 	1111 	I ji 1 L 	I 	I 	I 1 	I 	I i 	 i iJ._ _ _ri_ JL j_i/I 	1 	1/1 	1 	II 1 I I  I 	11 	II_J_J I 	

 _LJ 
,i i 	1 	I 1 	II 	11 	I 	II 	 11 	1 	11 	II 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	11 	1 	1 	1  

It 	

II 

	1_1---1 JI—Lj  11 
	 1 L_LJ 1 	I 
I i 	I L_L_1 I 	i 	11111  

	

1 1111 	   

I 	1 IIL_LJ 1 I I 1 1  I.L_LJ I 	I I 	11 i 11 	 

	

I 	II 	lIj_J1I1IJI1111 	1 	11111 	 II 	1 	1 	II 	1 	1/1 	I 	UI 	Int!! 	 

1II 	IIj_JI 1 	1.1 	I 	I I 	1 	II 	1 	II 	L. _1_1/1 	I 	1/1 	1 	11 	1 	I  
I 	1 1 	1L_LJ11 1 1 I 11 I 11 	I 	L_L_J I 	 1 L_LJI_11 	I 	 I 	II 	1 I I 

II 	L_LJ 1 t 	1LJ_J 	I 	I 	j 	1 L_LJLJt__LJ/I 1 1/1 	11 1 	1  i 	I 	 i 1.1 i  i  	 II I 11_11 	1 1/1 	1 1/1 	I II 	I 1 I 

37-Valw 	 36-Franclutato-cexttlimelo RS 	39-Ate 40-Date do Reanlo 	41- Idatleo da Glosa 42-47471alure 1 	37 H O 1111 )1 1 1 16111101011 	1 1 1011010)1 	 H I 11_6_110121/101.2-1/1â1 	ti 	1 1 1 g- LamAQ_ 1  36 	II 	11 11 	II 	I 	I 	16  11  110  10  II 	1 	10 110 	11 	 li 	I 	ILOj 	 SJijii1D21/i 	Zai 	I I  __Z_Apse,„‘b, 

45.11po de Fatuterneme 

1_1 1-Tirte 2-Perde 
1

45-Total Oioneciate US 
1 	1 	1 	11 12 12/,10  10 1 I 

I 	 I 	I. 	1/1 	I 	II 	1 	1  

SzeOeta. lutei e Carimbe da Empene 

1 	I 	1/1 	I 	1/1 	I 	1 

inwtkla. V4ite,w0c cid 

reisin;a17/727.7":"Gral 4)42;4 I 
StritSilmdin allslAloiDentlete Sor 

1 	12-1/1.21:41 	

te 7:t 	qf 	51-03". Incei e Meneai chM7151.3-Der 	rrUshs 

	

1U121/C2121/ 	
í?4‘ 



Ochtife 
tinia:10We CRI urgé Mak 

13-Nom. 

LANA NICOLE ALMEIDA VILHENA DE ASSUNCAO 

Dditcatrstada RfltÇiitiiS,. 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

&Mirrem da Gula PrInciped 

8290333 

10-Emosasa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

In:Netos. 
I 	I 	I 	1 	1-1 	I 	1 	I 	1 

Dano 

POS REDE PRESTADORA 

09/05/1997 

- 	111111111111111111111111 
r1ata Vaklade da Senha 

11211015 1/1211 	I 474737 
INTERCÂMBIO 

111-Date Vanchde da Cata 

I 1 124lOmpo do Confio Nations do %Ode 

21.Cd.npo na ~adora / CNP!? CPF 
14 15 14 12 12 6 19 19 12 12 10 1 1 1 

20-Nome da Profissional Exacutente 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

Plano 66-Trotomenia ProtedfrnerSOIWYKIn  

20-Código C60 8 

25-050igo CNES 

17-Nom do Roftniond Scádtante 

ANA PATRICIA UMA DAS NEVES CHAVES I le-Naiwo no CRO 
919 

27 Miniro CRO 

919 

1

23-Ntknero ro CRO 

919 

ID-UF 
AP 

1  
025 - 

Faturar Empresa 

43-Data Preato Tintino do Tref:iceate 

I 	1 	1/1 	I 	1/1 	I 	I 147.,,„,,„ Total R$ 1 
1 	1 	1 	1 	1 Cl  1,1 	10  1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1,1 	1 	I 

48-Toul FramirkuCo-todofP0C80 R1 
1   

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas do tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comorometando-mo a cumprir as orlontagbes do profissional asai tento e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foliforom realizado(s) com meu consentimento e de forma sagsfateria Autorizo a Operadora e pagar em meu nome e por M111113 conta, ao profissional contratado que assine esse documento, os valores referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a a 'cornos custos conforme previsto em contrato. 

9-0ratessate 
(\bç,os‘t:si  

C.) 

2-1 	1 	11 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1  

11 11 

	

1 	1 	I 

	

I 	1 	I 

	

I 	I 	1 

1 II 

1.1010118151110101110161 1 j RESTAURAÇÃO RESINA 

0-Tabela 	31•COdto do Rfccedhento 

1 	1 

1 	1 

1 	1 

1 	1 

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1 

I 	I 	I 	I 

a Tipo de Aterndlinent3 

L_É Vrrutaniento Odore:ilógico 2-Esame ~doto 3-Ortadontla 44ir~Erron2Decb 

32-0esalrgio 33-CentelRegtlo 34-Fine 1.54221 	38-000ntldarb US 	 37-Vetor 

	

1 	46 	11  0 	11  11 11 	6 11 110 10 11 	1110110 10 11 	1 	1 	11 	1 I i_1141-41/10.1_21/1  "a 411 1 I
II  	

	

L_J_J 1 	1 L_LJ 1 	1 1 	1 L_I__1 I 	I I 	I.L_LJLJI__LJ/L_L-1/1  1 II  I I 1  
II 	L_LJ 1 	1 1  1 1 1 	II 	IL_....I_....JI 	1 1 	LJ_JLJL_LJ/L_I_J/L_LJI  I I 1  	 

	

L_LJ I 	JLjJI 	I 	1 	I(......L....JI 	1 	I 	1 	1 	 1 	II  1 1 	1  II 	L_LJ 	1 L_LJ 1 	II 	11  1 II 	I I 	11  I  11_11  1 1/1__I__1/1  I 11 1 1 1  II 	L_LJ I 	I 1  I 	11 	I 1 	II  I 	II 	1 I 	11....1_11_11_i_111 	1  111 II  1 1 1  
	I L_I__I I 	I 	1 	J1j,ll 	I 	1 	11 	I 	I1_11 	1 	1 / 1 	1 	1/1 	1 	11 	I I

II 
	1  	 

	

I_LJ I 	1111111 	II 	11 	I 	11 	1 	1 	11 	1 	1 	11 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	11  1" I 	I  1 	 ii 	IL____j_____JII 	I 	11._ 	I 	II 	1 	II 	1 	1 	I L_L_II11 	I 	1/1J/ I 	1 	11 	1 	I 	I  
I 	I I--11__LJ I 	I 	I 	11 	1 	11 	I I 	11 	I 	1 I 	1 1 	ILI ,PIJI 	I 	1/1._j__1/1 	I 	II  1 1 I  I 	1 	I 	1 	I 	11 	I 	II 	1 	I 	11 	1 	1 	1 	I LJ_JI_J 1_1_1/1 	1 	1/1 	1 	11  1 1 1  1 	1111  I II 	I 1 11  1 11 	1 1 	JLL_Jl  1 1 1 1  11 I 11_11  1  1/1__11/1  1 11  1 1 1  1 	11 	11_1_11 	1 1 	L_LJ 1 	1 1 	11  1  11 	 t_l__11__11__1__1/1__L_J /1  1 11  1 1 1  
1 	/ 	11 1 I I  11  I 11 	1 1 	II  I 11  1 1 1 1 11_1__II_IL1/1  1 1/1  I II  I I 1  

11 	L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	11 	I 	I I 	1 	I 	11 	I 	11 	11 	1 	1 	IIJII_JL_J__J/l__JJ/j 	I 	II I I I  
liusromi os:mesas us 

6111,1010i  I 
4S-1  da Fatummento 

1-Taul 2-Parckl 

36PranquID/COOeMCIPeiDO RS 	33.A41 4001§09 de ReglIndlo 	dit. Mova da Glosa 42.4451,atura 

1-Data. toe* ~.:4a do Oningeo-DeMbla 

11( 11 M 7 u  4-1 41 
52-Data. Icon e Assinatura Co Beneficiário / Ressonslral 

Ittl41/11111/  
53-0ata. loonia Corinto da Empina 

L_LJ/1 1  1 /1__LJ 
~9142 J.Ikey-xt QQA 

I-Guwo "Lx-get 

Itlarandimenb a RN 

5-Número da Carteiro 

1 0 J0121012151314 i71514171010101010111011 

Oirdáraile—Fretano 

3-Dato dl &nina* da Guio 
1 1 1 1 1/10 12 1/12 11 1 

44ab do Atdortraplo 
1  1 1 l/0 12 i/i  2 11 1 

'54~ 

'AUTORIZADO 

1 

5-Nome do Muar da cano 

LANA NICOLE ALMEIDA VILHENA DE ASSUNCAO 

22-Nome do Contratada atufam. 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1 29-0640 CEP 2841F 

AP 

AP 

1-Regiatro MIS 

406414 



484885 
INTERCÂMBIO 

17.0ate Vaidade da Senha 
I 1 2 1610151/1211  1

5-Nfirnero da Guie Pdocoa 

8331139 

15abdedlmento e RN 

1
11.14ome do Profisclonal Sob:Renhi 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

20f,10/1994 
BRUNA VERONICA CORREA DE SOUZA 

Nem do Contratado Rei 	- c1--tridernento 

I

II-Oebj iVeddadeda Cerleihnu_ j  I  124thnego do enfio Akelcmal de Salde 

1 15-Nome do tordot 	plano 

BRUNA VERONICA CORREA DE SOUZA 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1.1JF 
AP 

24-1/F 

AP 

213-UF 
AP 

SCA1rne/o da Certeke 
1 0 1 0 1 2 1 0 1 2 1 5 1 3 1 5 1 6 161310101010101011 '011 

ante- 
1/3143~11W3 VOCê SOM 
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17-/Rme do Proli~el &imitante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

15-Alenernetao a RN 

i  HASD ji 	1 1  11 	11 	I 	1 	13  16  110  1° 11 	I 
IHASEii 	II 11 	ii 	13 16 110 10 I I 	1 
1 HAID I I 	11 11 	I I 	13 16 110 10 11 	1 
IHAIE ii 	ii 11 	)1 	13 16 1 10 10  1 1 	i 

I 

L 
101101011  1 1 	H  1 ILSji41/k1/10191/1D-LI J1  1 I 1 1.4Pdab 
1 0 ,10 1011 1 1 	ji 1 )12jI4_ditini1 .4/401/ 	1 	t  1 ivulkutja 

101101011 1 1 	II 1  11_3_1(k 141/1n11/0-1 II 1 I I  INLAIA:42 

11  1 11  1 1 	1,1_11_11_L_1/1  1 1/1  1 11  1 1 1  
1 L_LJ 1  1 I 	1 L_L_ILJLJ_IiI_J_JIL_LJI  I I I  
I L_LJ I  1[ 1 	LJ_ILJ L_LJ/L_LJ/LJ_JI  I' I I  
I L_LJ I  1 I 	IL_LJLJ L_LJ 	1  1 I I  
I L_L_1 I  I I 	I L_LJLJL_LJ/I_J_IiLLII_LLJ_ 	 
I L_LJ I  1 1 	1 1LJUL_LJ/L_LJ/1  1 II  1 I I  
IIj_JI  1 	 I II 1 I 1 	 

l_l_J 1  I 1 	 1 	II  1 1 I  	 
I_LJ I  I I 	1 L_L_JI_J L_LJ/L_LJ/L_LJI  1 1 1  

I L_LJ I 1 1 	II I 1 1 	

10 110 10 11  1 1  1.1  1 iLsJik  kulf)1,3j/Pil 	1 1 1 r#- 

34-Face 15-0a 3ttatantittade Ut3 	 37-Vetar 31-Frattettlatopartelpaele R3 39-Aut *opa do Reates* 41- Modvo da Mose 42-Asshatura 

Ded--irido Irte 

3-Dela de UnIstao da Onde 
1 1 1 1 1/1012 1/12 11  

4-Dota do Auto/Dego 
1 1 1 1 1/10  12  1/12 1 1 1 

7-Cala Vohdads da Senha 

11 12 1 10 15 1/12 )1 1 474749 . 
INTERCAMBIO 

8-IMOrmte da Carteira 

10101210121513151517101810101010101110111 

21-0341go re Operado,' CNPJ / CPF 

14151412121619191212101 ! 

25-Nome do Profisdorad Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1 

1_1111.1LJI 1 I 13 1 4 110 10 11 1 I 1 10110 1 0 11 1 I 1 1 II I 11_6_114 141/1041/0-IA II 1 I I I 

48-Tata Pra.utaICo.çartcipaçaoRj  

I 	1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	I 
Desfaso, que 

após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos a alternativas da tratamento, conforme acima apresentados, aceito a autorizo a execução do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com as custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que p(s) procedimento(s) desci-Me) acima, e por mim assinado(s), foUtorarn realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha contaprofissional contratado que assina esse documenta, os valores referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, 
49-0baerva0o 

22-Narra do Contratado Executares 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

31-DeSorktO 	 33-Drate/Regiao 

CONSULTA ODONTOLÓGICA  

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  

43-Data Ready larmiha de tratante ri 

1 	1 	1F1 	1 	1/1 	1 	I 
44-11po de kardtmento 

UI-Tratamento Odontaboko 2-Exame Redkleutze 3-Coriodontb 4-Utgércle/Emarpencie 

I_J I_IL_LJ I 	1 1 	11  1  11 	 

	

1_11_1 L_LJ I 	1 I 1 11 I 11 

	

II_IL_LJ 1 	I I  II  I  I I 	 
I 	I 1_1 1_L_I I 	1 1 1  II  1  II 	 

II 	 I 	1 1 1 I L_LJ I 	 

	

I____1L_LJ 1 	111W 	 
II 	 I 	1 1  1  I L_LJ I 	 

	

1 	1 	I 1 I LJ_J I 	 

45-Tipo /te Fatinuaento 

1_11.Totd 2Rarclal 

40-Total Pua/fadado US 

1  1 1 11 1 11 8 110 1 0 1 
74/a/ot Total RI 

1 	1 	1 	I 	I 	10  110  10  I 

52-Data. local • Malnatura de BaRefidálof mamarei ebrwp  

14 lit. i/A â-i4191-1 - 	ti, Aania  
53-Data lotele Cartrnto do Empresa 

L_I_JiLLJ/L_LJ 
1-Data. meei e ~Mn do CtmtalftmetentiMe 

1d11 41/101alia4j 

f.inftt, Ge-5.01hr° 

1 

II 

II 

II  

II  

II 

I 	1  

tr.eteno 

POS REDE PRESTADORA 

Dados do Contratado Rosponcevd reirrielarnento 

10.Emp. 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

14.1a4efono 

I 	1 	1 	1 	,F-1 	1 	1 	1 

Frliro—daiT tete manta P M-redlene—rtre Sitlettedos 

113-1/~to no ORO 
919 

23-Número no CRO 

919 
24-UF 

AP 

025 - 
Faturar Empresa 

194.IF 
AP 

20.ted90 C.130 

0-Tabela 	31-Código do PrOCedlaler40 

H0101181110 1010101310  

2.1010118151310101014171  

31010118151310101014171  

4-1010118151310101014171  

510101181513101010 [417  

	

1_1 I_LJ I 	IliltIji 	 
II 	II, 	I 	1 I 1I  L_LJ I 	 

5174.tril 71=9/4"1"211~14  

II  111  
12  I I 

I 	I 

1 	I 

1544me do atilar do Mero 

MARIA BENEDITA PINTO GONCALVES 

11.Nürnoto do ala 

8290388 

11-Dala Vetbado da Carteira 

L_LJ/L_LJ/L_LJ 

I Aogatio ANS 

406414 

25-0040 CNES 

27 *Miem no CRO 

919 
22.-UF 

AP 
29-Código C80 



16nkendevinto a RN 1 17-Nome do %reabre, Setenas 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
21.0300 na amoldem CNPJ/ C.PF 

14 15 14 12 12 6 19 19 12 12 10 	1 1 
cka Contratado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

Ia-tinirem no CRO 
919 

I23-NúmerorioCRO 

919 

1 27 Minero no CRO 

919 

I le-UF AP ratoNOS 
_  

AP  I 

1 20-C440 CBD 

025- 
Faturar Empresa 
Enviar-RX 

(I) 85100200 1~00 CNES 

20-Ur 

AP 

ke11  153-Data, boal e Cabem da Empam 

1 	I 	1/1 	I 	1/1 	1 	1 

~o ire 
Italogidade Pfra park ta* 

1-Regetio ANS 

406414 
3-Date de Emb..* d Gue 

1 2 141/1012//12111 

 

&Mamo tla Cales 
1 0 1 0 1 2 1 0 1 2 1 5 1 3 1 5 1 5 1 7 1018101010101011101111 

13-Nonn 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

raro 

POS REDE PRESTADORA 
lo.Empnna 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

MARIA BENEDITA PINTO GONCALVES 
Dato, clo Canhytatg-Reeponstort~ratnewne 

23/07/1994 i 11 4-TeMno 

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

- 111111111111111111111111 
rim Vateede da Sate 

12151/1015 y12111 484807 
INTERCÂMBIO 

1 i 1-Data Vaimark da Caneiro 	12-Nerem do Carta* Nanoe 

1  L_LJ/L_LJ/I_J_J I 	
de 

1154~ do Muna do oram 

MARIA BENEDITA PINTO GONCALVES 

14-Data de Mofento 

1215 1/10  12 1/12 11 1 

  

AUTORIZADO  1 5-Número da Guie Prircidel 

8330854 

  

itif Previa& 	de lamina Tratamenin 

1 1/1_1_1W Inn-ram de ~Raiemo, 

	

33-Dene/Regeo 34-Fece 15-Ota 35.0uantklade 	 37-Valor 

	

21 	II  VI 	II 11II 	1818110 10 H 

	

I  37 	II  O II 11 	16 11 110 10 11 

	

1 I___I L_LJ I 	 I I  1 11 

	

1111111 	  

	

I 	11_1 L_LJ i 	1 i I I  i II 	IL_LJI 

	

1 	11____II_LJ i 	1 i  I I  1 I I 	1 1  1  I 1 	 

	

I 	- III L_LJ I 	I I 	i 	1 I 	I I 	1 	1 I 	 

	

1 	J 1 	I L_LJ I 	1 I 	I 	1 I 	I I 	I 	I I 	 

	

1 	11_1 L_LJ I I I  I II 	i I 	i 	1 I 	 

	

1 	1 i 	II__LJ I 	II 	I 	I I 	i I 	I 	I I 	 

	

i 	I 1 	II 	1 	11 	I 	11 	11 	I 	11 	 

	

I 	J I 	II_LJ I 	 

	

li 	II  11 I—jli_LJ-1--1 it 	 

I I 	1 	I I 	1 1 	I 	I 1 	 

	11 	I I I 	I L_LJ I 	 
II 	1 	II 	11 	I 	1 1 	 

	

I 	1 1 	I 1__LJ I  1 1 1 1 1 LJ_J 1 	I 1  I 11 

	

1. 	J I 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	11 	I I 	I 	11 	 
I 4.5-Tam da Fntumeento 

1-Teta 2-Parcbil 

25-Narre do ReRtakral ~ante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
Pin de Treemenb 1 Pececenerem Saltitados 

30-Tabela 	31~ tio Re:cadime* 	 32-Daserkao 

1.1010118151110101210101 1 1 RESTAURAÇÃO RESINA 
21010118 '51110101119 16i 1I RESTAURAÇÃO RESINA 

1_11-Trammerda Ode/ecológico 2-Exarne %Magico 3-0nodonlia 4,-UrparciniErnerpánce 1 47.Volor Total RS 

1 	111 1    	1 0  1,1°10   1 	1 
labeed Fianaufr /Cutarrrnalieli Ri n 

11 11111,1 	II 

30-Fisn~o-oaracenno R$ 	39au1 '0-Data de ReaRrace0 	41. Motano te Glosa Casshatura 
1 	101101011 

10 110 10 11 	
I I 11  II  II  11  lts_ILSJelsii/ZSI/latz,3101r9vit,.ballif  injtisLary,:a.1 1 1 1, j1/4mu\;rk  
I 	II 	 

1 	1 	I L_LJLJLJ_J/I  1 1/1  11i11  
1  	L_LJL_IL_LJ/L_LJ/1 	11  1 I I  

	

I 	1/1 	I 	/I 	I 	1 	I  
11__1_11_11_1__1/1  1 1/1  1 11  I 1 1  	 
L_L_II__11 	I/1L_1/1  1 11  1 I  

	11,—. 1—JI  1 	 1 	i 1 I  
I I 	I 	11_1111/1 	1 	1/1 	1 	II 	I 	I 	I  
1 	II 	11 	1 	1/1 	1/1__1__11 	1 I 	1  
I L_I_JLJ1 	1/1 _LJ/1 	II  1 I I  
I 1 	I 	ILJI 	I 	1/1 	1/1 	I 	II 	I 	I 	i  
1 LLJLJI 	1/1  I 	_H 	1  

I I ILJ1 	1 1/1  I  1/1 I 	1 I i  
11  I  11__11  I 1/1 1 1/1 I II I I i  

Declaro, que apôs ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, ascos. custos e altomativas de 
tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a °ucuuba do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentapaes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

sranemnicao 

contrato. Declaro, eInda que oiti 
procedlmemo(s) descnto(s) acima. e por mlm assInado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satistatórha. Autorizo a Operadora o papar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores referentes ao fretamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

II' 

°unidade (IS 
1 1 1 111419010i  i 

(3.4-3al 
Pi4c) Gorçca1/42-4 



hReortmeirs 

406414 

Drideicidariteno)áro 

84dernado da Certeiro 

i O 10121012151315151710181010101010111011 

 

O.Mano 

POS REDE PRESTADORA 

  

Imre* 

MARIA BENEDITA PINTO GONCALVES 
23/07/1994 

Cifiddidft~ Flatp~ [WiTratemerde 

 

  

OM.rofrokimal Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

MAM dl Vitime/10 / ProceMmenan Soiltbdos 

ante ifee 
aeleuldiCepireezé mon 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
1111111111111111111111111' 

1-Dole de AMmeapo 
1213 1n012 /fiLL.11 

1
AUTORIZADO  

3.0Me de Emesto da Gula 
1212 jfi  0121/1211  5-Número da ala Prhckm1 

8318474 4824 9 
INTERCÂMBIO 1

7-am. Vaidade de Sede 
I  213 jii0I5 1/1211  

24.Wenm do Moto ~lora de Saódo 
10-E~ 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
I  1 1/ 1-1_1/1  I 1 11

1143(da Voldeks da.Gelaire 

114Tclefone 

1 	1 	I 	1-1 	I 	1111 
15-Nome da tlelar de oram 

MARIA BENEDITA PINTO GONCALVES 

10.Mandmonto a RN IT.Nome do Predita-6S Seheire• 
ANA PATRICIA LIMADAS NEVES CHAVES 

2 1.C610 na Opera:bre/ CNPJ per 
(415 iir112 (21619191212(01 	II I  

025 - 

Faturar Empresa 
1
1840nero re dRO 
919 

1
20.G6dgo C80 5 

22-Nona do Gontostoda Executada 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
I

Z3.Mime1Dno GRO 
919 

I
27 14.1mam na ORO 
919 

1
25-Gtelgo MIES 

IMOF 
AP 

1
19-C440.3 030  

10.Tabela 	31.Cdcfgo do Procedlinento 	 32-Descesso 

1 .( 0 l0 Il8 I5 l1I0 1 0 1 1 l9 I6 I 1 JRESTAURAÇAORESIN'A 
33-DenteMegt.to 34-f me 35.CMI 3e-Duenticate OS 	 37-Vaso 

1  17  II 	11. 11 II 	16  11  110  10  II  1 I I 1 0110  1°11 	1 	II  I IL0_11/5jr1012-1/12-1-4 II  I I I 1-jkiljtja  

	

g 27 II  O II  11 	16  11  110  1° 	1 1 10 110 10 11 	1 1 	I ilaiêtaiii012-1/12  	I 	35 	O 11  11 11 	16 11 110 10 11 	10,11010n 	1 	11  1 11_8_115aLb/11121/17-1411 III l‘ej/1 /4044),  

3e-Mandida/GOMMISMS0R1I 	Sallt 40-0Ma do RCSIMS 	II- moem da Gaga 42-daShatura 

	

' - L_L_I I 	 

	

°-L_LJI 	 

	

6" L_LJ 1 	 

	

r-L_LJI 	 

	

LJ_J I 	 

	

L_LJ I 	 

	

1' L_LJI 	 
LJ__I 	 

	

13  I__LJI 	 

Is L_LJI 
m-ilpo de ~meto 

1.17-Valm letal 	 48.Toss Framob GemeeMpeçao RI 
I 	la l,1° 1° 1 	I 	1111111,111  

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acinte apresentados. aceno e autorizo a expendo do tratamento, eomprtrtnetendo-me a cumprir es orientações do profissional aselslente e arcar corri os 
Cens previstos em contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desenta(e) acima, e por mim assInedo(s), bideram realizado) com meu consentimento e de forma satisfatória. Auferir a Operadora a papar em meu nome e par minha conta, ao 

pl0115010nal COTIUMEICIO que assine esse documento. os valores 
referentes ao tratamento realizado comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contraio, 

ridoteemntio 

210 /0/18151110101119161 	RESTAURAÇAORESINA 

3I0I01Il8I5I11010111916 	RESTAURAÇÃO RESINA 

~ma Pmnlnae TérniTO do Metemre 

I 	1/1 	1 	1/1 	P  LJ 1-Thrtammb GdateMelco 2-Exare Real:Meto 3.0dadordb 4.0mbnclatmmplocka 

1 	1 	1 	11 	1 	11 	I 	I 	1 	II 	I 	PI 	1 	IL J JI(III/I II/Ilp,lJJ 	 

II 	L_LJ I 	1 1 II  1 II  VI 1 	ILjJI 	1 	I L_LJLJLJ__I/L_LJ/LLJI  1  
II 	( LJ_JI 	IIjLJIlI 	11__Lil 	I L_L_ILJLJ_j/I 	I 1/I 	I 11 	I I I 

	

I 	I 	1 	II 	I 	I 1 	I wi 	11 111 	'UI 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	11  1 1 I  1 

	

R.JI_JLJ_J I 	1 	1.1  1 II 	I I 	II 1  111 	1 1  11_1_11_11  I 1/1 	I 1/1 	1 11 1 1 1 I 

II 	L_L_I I 	I 1 II I II  1 I 1 1 II  I  II 	1 	I L_LILJL_L_I/L_L_J/1  111111  
1 	II 	ILIJI 	1 	11 	1 	11 	I 	1 	I 	I L_L—I1 	1 	11 	I 	1 	II 	1 	IR_ J__1/1 	I 	II 	I I 	I 

	

L_LJ I 	111111111 	t 	1 	II 	I 	11 	1 	I 	 1 	1 	JI 	I 	I 	I  

	

1 11  I II 	1 1 II  1 11  P I 1 1  ILLJI 	1 	IIJJlj1__j__J/(__J__J/__j_ji  I I 	1II  	I 

	

I 	I 	11__LJ 	w 	I 	II  I  ei 	1 	I L_L_IL_IL_L_I/L_L_I/1  I II  I I 	1  

	

II 	 I 	I I 11__LJ I  1 1 I 1  1  I  in 	1 	I L_L_ILJ LJ_J/L_LJ/L_LJI 	1 1 1 
I 	I 	I 	)1 	I 	II 	11 	I 	I 	1 	II 	I 	PI 	 1 	I 	L_LJ /I 	I 	1 /1 	1 	III] 	 

i  45-T1m do Fatiam:mento 

j 1.Tot1 2-Pordd 
IM-Tmal

I

Ouantklado OS 

I 118131,101°1  I1  

52,0Ma, loca e ~mesa do eenoficido I Renansével 

191 li1Ql-1/1.9t4 ,-)AaAjet  eutlatb,. 1
53.0ab. lotai e Cante M Emanta 

L_LJ/L_LJ/L_LJ  
:Lnitfla Conca,  115 



VI e 

111011111 
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO CtiMelife 24f 

InGteM1340 DRS Até Uai 
NRSM AIS 
4igr414 

3-Dela de Entube da Gula 
i 9 	14 1/10 11 	1/12 11 1 

4-Data de Autorizada, 
12 10 1/10 111 	1/12 11 j 

5-Senta 
AUTORIZADO 

6-Número da Geia ~pai 
8195035 

7-Dela Vaidade de Senha 
1114 1/10141/12111 453567 

INTERCÂMBIO —........... 
es Cenoira 

I 	101210121512181712I 1 16101010 	O 	O 	0121 
laPteen 
POStREDE PRESTADORA 

10-Empiama 
DENTAL UNI COOPERATIMA 

11.0ate Nadada da Gedetre 

LJ__1/1__LJ/LJ_J 
12440me,o do Grato Nacional de Saúde 

134401n. 
HE1TOR.CESAR ALMEIDA FERREIRA 	 28/12/2014 

14.Teletora, 
(1 	1 	H 	1 	1 	1 	1 	1.1 	1 	1 	1 	j 

IS-Nome Cht Rant do plena 
FRANKL1N MARTINS FERREIRA 

Udoarandtlezb 	~R Peie T 	• 	a- 	 ia r aefealt 
03-AlentlenonSe e RN 
N 

IT-Neene do Profixbrel WORM, 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

ladeamerono GRO 
919 

la.UF 
AP 

20GMIPGSGS 
-  025 

21-Cdákte me Operadora / CNPJ / CRS 
14 15 14 12 12 	6 19 i 9 12 12 101 	1 	1 	j 

22-Nome de Contratada Executante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

a-Menem rd CRO 
919 

244F 
AP 

~OCRES 
	  Faturar Empresa 

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

27 ~Nona, CRO 
919 

25-UF 
AP 

29-Cddge CO 0.3 

Pbrs—o-Oti Fmrnn / Poreet~- 	--t 1.---1 	 e- 	 d' 	r 	-t- 	 a -ir 	 -4 
30-Tabele 	31-C6dao de Procedimento 	 32-Clescdçâo 	 33-Cdeitc/Repo 	34-Face 	15-Otd 	36iluenelede 

1.112_15j1 	18141010101019101 	1 	j APLICAÇÁOTÓPICADE FLÚOR 	1 	II 	$111 	ii 

I/O 	 37-Velor 	 38-FrenauteCopertleteste RS 	39~ 	40-Dera de Reatada, 	41- Meado da Gero 42 	tara 

i 	1712 1101011 	1 	1 	1 	1011010 ji 	1 	1 	1 	1 	I 1 	1 	1W12.1 Q/100 1AI/17-1 4. 11 	1 	1 	1 
21_1_11 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1_11 	i L_LJ I 1 	I 	1 	1 	I 1 	1 	i 	1 	i 	i 	1 	I L_LJ I 	I 	1 	1 	1 	1 L—L—II_J L_I_JiLJ_J/L_LJI 	1 	1 .1 
3-1--LJI 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 Ii 	11 i_j__I I 1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	IIIIiIIII 	1 	1 	11 	1 	ILJ L_LJ/L_I_J/L_LJI 	1 	1 	il  ,9 	 . 
4-L_I_JI 	I 	I 	I 	I 	I 	 II I9 1_LJ 1 1111 	1 L_LJ I 	111111 	1 	11 	1111 	1 L_LJLJ L_L_1/1 LJ iL_L_II 	1111 1  
5  "1_1_11 	1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	1 	 1 	II 	li__L_II 1 	i 	i 	1 	II 	I 	II 	I 	1 	1 	I 	II 	I 	II 	I 	i 	1 	1 	1 L_LJLIL_LJ/1 	1 	In 	I 	II 	1 	1e 
61__1_,j1 	I 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	1 	1 	1 	 fl 	1 	II __.1 1 	1 	I 	1 	t i 	1 	I I 	i 	1 	1 	1 	I I 	I 	11 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	11..J LJ/ILJ iL_LI 1 	1 	1 	11  

7  "1_1_11 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	 1 	II 	II 	I 	1 1 1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 1 	I 	1 	1 	1 	I l_i_l 1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	11_11__L_IiI 	j 	1/1__L_11 	1 	1 	Ir 
5-1 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1I 1 	I 1.__LJ 	I . 1 	I 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	I 1 	1 	1 	1 	1 	1 I 	I 	II 	11_1_1/1 	I 	Iii_j_ii 	I 	1 	ii 

i 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 II 1 	I_LJ 1 I 	1 	1 	1 	I i 	1 	11 	1 	I 	1 	1 	11 	1 	1 1 	1 	1 	1 	1 	11_1_111_1L_LJ/1 	1 	1/1. 	1 	11 	1 	1 	1' 
1(0 1_1_11 	1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	1 	 1 	11 	I1_L_11 	1 I 	I 	1 	II 	I 	11 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ 1 	1 	i 	I 	II 	1 	11_11_1_1/1 	1 	1/1 	1 	11 	1 	1 	Ir 
ti IL j_ji 	1 	1 	1 	1 	i 	I 	1 	1 	1 	1 	 ii 	l_l_ji 	1 I 	I 	1 	II 	1 	ii 	i 	1 	1 	1 	I L_L_J 1 	i 	1 	1 	1 	I L_LJLJL_L_IiJil 	1 	II 	I r 
12  1_1__I 1 	1 	1 	1 	1 	1 	Ii 	1 	1 	1 	 1 	Ii 	i i 	1 	I I 	1 1 	I 	1 	II 	1 	Iii 	1 	1 	1 	1 1_1_11 	1 	1 	1 	1 	I 1 	1 	I1__ILJ__J/1 	1 	1/1 	1 	II 	II 
13  1_1_11 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	 i 	i_I__11 	1 i 	i 	1 	II 	1 	lii 	1 	I 	1 	I 1 	1 	I 	1 	l 	1 	1 	I 1 	I 	11._JIJ_IiI_J_J/LJ_JI 	1 	i 	Ir .1 
"1_1_19 	I 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	1 	1 	1 	 1 	1_1_11 	1 1 	1 	1 	11 	1 	11 	i 	1 	1 	1 	11 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	iL_I L_IIRj_ 	1 	11 	1 	1 	11 _Ui 
15  1_1_11 

	

1 11111111 	 1 	Ii 	lI___J_____JI 	1111111 111 11111 	1111111111 11__JI__1_1/1 	1 	iti_j_ji 	11 
43-0atin annelsde Tentem de Tretnenento 

1_1__I il 	I 	IiI_LJ 
adTeno de ken:anelem 

1_1 1-Tralarnente OdardotaRco 2-Exerne Redieldeice.3-01edontbe a-UndencidErnergetncla 
4541p3 de Faturada Ma 
i_j 1.Tesl 2-Parta 

48-UM Cluaet~ US 

1 	1 	1 	I 	1 7 1 2 11 0 1 0 1 
O.Vabe total RS 

I 	1 	1 	1 	1 	10 11 0 10 1 
aenlatel Franquia/ ~POR% GS 

1 	1 	1 	I 	1 	1 	11 	1 	1 
e aro, quei  após ter sido devidamente e clareei*, sobre os propósitos, riscos, custos e altomenvem de tratamento, conformecoima apradantadeS, acedo e autorizo a execuçâo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentnebes do profissional assistente a arcar com os custai; previstes em 

contrato. Dentara. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assInado(s), toinomm realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória. Autorizo o 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 e arcar com os zustos conforme previsto em contrato. 

52-Oste,kcel e i ne.~1 	Benelidarloi 

k /12-141-p.  
SCOare, load e tarimbo do Empina 

L—LJ/C.LJ/L_L_I 



&I/i0131/0l41 LJ 
52- 	is, RICO e Assenta. do Beneficiado / Rei 

ri 

~elle 
lie15oleilde001ee gele 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2- 	0111111111111111111111 
%anelo° ANS Dete chs Emita° da Gide 

12 I  0 1/10 11 1/1 2 1  1 1  
4-Dais ao entalando 

12151/101.11/1211 j 
5-Serta 
AUTORIZADO 

6.1Knero da Guio Maio.. 
8215444 

7-Data Vaidade da banhe 
12101/10141/t2111  458684 

INTERCÂMBIO 406414 

   

Moiro %ninado 
154401nero da Carteira 
I  01012101215131411111112 0101010101110 121 

9-Plano 
POS;REDE PRESTADORA 

10-Ernorese, 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

II-OretkVellatle da Cadeira 

L_LJ/1_1_1/L_LJ 
291Ornero do ~Ao %danai de Sendo 

   

13-Nome 

NEYTON DA CUNHA CORREA 	 29/08/1977 
14-Tolebes, 

( I 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	1-1 	1 	1 	1 	j 
15-Nome do ator do piam 
ELIANE DO SOCORRO COUTINHO DA COSTA 

Dajosdo CerldiaaoRirosailittratamen 
16-Atendimenlo e RN 
N 

17-Nome do Proledonal Sclestentee 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

18.I.Kinam no CRO 
919 

11340 
AP 

zo-Cedlio COO 5 -  025 
Faturar Empresa 

21-eadeo na OPeMora I CNN I CPA 
14 15 14 12 12 	6 19 19 12 12 1 0 1 	1 	1 	1 

VZ-Nome do Contatado Caeadonle 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

23-14arnero 'os CRO 
919 

24.UF 
AP 

25-fadigo eNES 

?bacana do Profissional Executante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

27,Mimaro 
919 

no CRO nate 
AP 

29-C6dw COO 5 

_ Plano a Trs5 	I Procedimentos C.idaC% 	 i...--..—..-.-.....----ire, 	  
30-Tabela 	31.U:dl:lodo Pnxedlincreo 	 32-DescrIceo 	 33-DetrefReglde 	34-Face 	15-0d 	35-Oueredwie US 	 37.Vete 	 35-FranaUWCOOOrgelOoçao RS 	39-Aia 	40-0a2 de RedtraCe0 	II. ~o da Glosa 42.AssIno5, 

1-1 010118111010101013101 	1 	1 CONSULTAODONTOLOGICA 	1 	II 	II  11 	II 	1 	1 	1 3 1 4 110 10 11 	1 	1 	11001011 	1 	1 	1 	1 	II 	I 	ILQ1J3- ÍS1/10151/111_11 	1 	1 	Ir 	I 	., 
2-10101181513j0101014171 	RASPAGEM SUPRA-GENG1VAL 	IHASE H 	1111 	ii1 	i 	13 16 ji0 io 11 	1 	1 	1 	l o 11 0 1 0111 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	ii_s_10-Kjii0j5irát 	1 	1I. 	1 	'kV- 
3 -I  01011815131010101417 1 	t 	1RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASDH 	j111 	II 	1 	1 	13  16  110  10 11 	1 	1 	1 	1 0 11 0 1011i 	1 	I 	II 	I 	11a141Ç1/101_51/1A-1 'II 	1 	1 	P 	1 	"kr 
4-1010118151310 10101417 1 	RASPAGEM SUPRA-GENQIVAL 	'MAIO ji 	ii 11 	II 	1 	11316 j1010j1 	1 	1 	1 	1011010,H 	1 	1 	1 	1 	11 	I 	iwpft•itio IS pOiliir 	1 	"Ag o-...7 
5-1131011815131010101417 	RASPAGEM SUPRA-GENG1VAL 	j HAIE ii 	liii 	II 	1 	1 13 16 110 10 jj 	1 	1 	1 	1 0 11 0 1 0.11 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	111.11,2intiOi Srrnit ii 	i 	1 	1 nify-- 

1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	i 	1 	 I I 	I 	I 	1 i 	1 	I 	1 	1 	1 1_1_1 I 	I 	1 	1 	1 	I W I 	1 	1 	I 	I 	II 	1 	11_1 i_j_li 1 	1 	i / 1_1_1 i 	1 	li 	1 AI 

7 -1_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	I 	1 	 I 	1_____J 1_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	II 	I 	I 	1 	1 	1 	II 	I 	I I 	1 	1 	I 	1 	1 1 	I 	ILJL_L_I/I_J__I/L_L_II 	1 	1 	I- 	i  _II 
1 	1 	1 	1 	I 	I 	1 	1 	I 	1 	 II 1 	11_1_1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	II 	1 	1 	I 	1 	1 1_LJ_J L_LJ /1 	1 	1/1_LJ I 	1 	1 	1: 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 1 	II 	II.__jJI 	1 	I 	1 	1 	II 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	11 	I 	11 	1 	1 	I 	1 	I WLJ L_LJ/I___LI/ LJ_J 1 	I 	1 	I' 
10 1 	I 	II1 	1 	1 	1 	I 	II 	1 	I 	 I 	 i_Lj i 	1 	i 	I 	1 	II 	I 	II 	I 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	I 	I 	i i 	i 	ii_ii 	1 	1/1 	1 	1/1 	I 	II 	I 	1 	Ir 

"1 	1 	II 	i 	1 	1 	1 	I 	II 	1 	1 	 1_______IiJiLJI 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	I 	1 	1 	1 	1,L_I I 	1 	1 	i 	i 	1,1 	I 	11.__II_L_1/1 	I 	I/L_LJ 1 
12  I_LJ I1 	1 	1 	1 	I 	II 	1 	I 	1 	 1 	li 	II 	i 	II 	1 	1 	I 	1 	II 	1 	11 	I 	1 	1 	1 	II 	1 	II 	1 	1 	I 	I 	11 	I 	11_11 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	II 	1 	I 	11  

13  I_LJ I1 	1 	1 	1 	i 	ii 	1 	1 	1 	 1 	I 	II 	1 	i 	i 	1 	II 	I 	ji 	i1 	1 	1 	11_1_11 	1 	1 	I 	1 	I I_LJLJ L_Li / L_LJ/L_LJ 1 	1 	I 	I' __J 
14 1 	I 	11 	1 	1 	1 	I 	II 	1 	I 	1 	 1 	II 	lI__j_JI 	1 	i 	i 	1 	I I 	I 	1 1 	1 	1 	1 	I 	11 	1 	11 	1 	1 	1 	I 	1 I___LJIJ L_LJ/L_LJ/LJ_JI 	I 	1 	II 
"I_L_II1111111111 	 I 	 I 	1 	11 	1 	I 	1 	11 	I 	1 	I 	I 	11 	I 	II 	I 	I 	II 	1 	11_1L_LI/1 	1 	In 	i 	11 	1 	1 	11 ,II 
43-Cais Preta., Término do Trotar-ardo 

1_L_J ii_L_I/L_LJ 
44-Tlpo de Atercernento 

u 1-Tratamento Odontottto Z-Exame Rodlolágb3.3-Orecdorttb 441~neoskelo 

45-Tboo cie Foturanteren 
I_J 1-Toial 2Pairial 

46-Total Ounredada OS 

1 	1 	É 	1 1 1 7 1 8 11 0 1 0 1 

47Arder to-4  RS 

1 	1 	1 	1 	É 	1 0 11 0 1 0 1 

Medeia  Fraeoula ito-perecipoc5o RS 

1 	1 	1 	1 	1 	É 	11 	1 	1 

Declaro, qui:rapas ter sido devidamente a carecido sobre os propósitos. riscos, custos o alternativas de tratamento. conformo acima apresentados, ~lb e aUtOrIZO e execuelto do fretamento, comprometendo-mos cumprir as orientações do profissional asa atente e arcar com os custos previstas em 
Contrate. Declaro, ainda que o(s) OrecedIrnerlto(S) descrito(s) siem e por mim assinado(s), loitforam realizado(a) com meu consentimento 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 cordOrme previsto em =Insto. 
49-0bacemoio 

53-Clats, local o Coreto da Emprese . tal e AssIngure do CLvgtso-Csrdka Sol 

O 	!ROI Nrir944 1 

        

fw 	 
-Oata, buí Menaloço do ClenT:o-Oontele 

  

I 

   

       



5  4";  di  I6iflttC4-11  0,‘ 53-Cata. tareia Calmbe da Empola 

1 1/1  I 1/1_1__1 

Cni‘ 

IS-Nome 

NEYTON DA CUNHA CORREA 29/08/1977 
confira 'E Pont,' pcidTratarianto  

33-Dente/Resdlo Safam 35-Otd 36-11wa Metes LIS 
30-Tateb 	31-Cddlge do Procedarento 	 324)esceçao 

14leeLeho ANS 

406414 
D. /1,-5111oref 

3-Data Os Ernesto da Gula 

l 2 i 7 ui  O 11/1211 I Senta Vabdado da Senis 

1217 in0141/12111 463196 
INTERCÂMBIO 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 

5-Senha 

AUTORIZADO 

10-Ernporm 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

14-Talebne 

I 	I 	I 	1 	1-1 	1111 
15-12erne da aues• do gero 

ELIANE DO SOCORRO COUTINHO DA COSTA 

e-Número da Cansas 

1 0 1 0 1 2 1 0 1 2 1 5 1 3 1 4 111111121010101010111012j 
Das no 

POS REDE PRESTADORA 

16atendimensa RN 

21-000120 na Operadora/ CNPJ/ CPF 
1 4 151412121619191212101 1 1 

1211:ene do Contratado Executa ate 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

PtocadSnatlea  Salema  

025 - 
Faturar Empresa 
Enviar - RX 

(I) 85100218 

1.1010118151110101211181 1 1 RESTAURAÇÃO RESINA 
2.101011815111010111916i 	RESTAURAÇÃO RESINA 

3-L_LJI 	111111 	1  

I 	1 	I 	I 	1 	1 	1  
5 -1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	I 	I 	I  

5 -1 	1 	II 	1 	1 	I 	I 	I 	1 	I  

71 	1 	II 	I 	I 	I 	1 	I 	I 	I  

I 	1 	1 	1 	I 	I 	I  
9-1 	1 	II 	I 	I 	1 	1 	I 	1 	1  
10 1 	I 	II 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	I    1 	11 	I 	I 	 II 	1 	II 	 II 	1 	II 	1 	I 	1 	I 	11_11_11/1 	I 	1/1__I__11 	I 	I 	I  "1 	I 	II 	1 	1 	 I 	1 	I    I 	I1 	IL, jJI 	 II 	1 	II 	 11 	I 	1111 	1 	1 	II,.1....JI,,,JJ 	1 	1/1__LJ/LJ_11  1 1 	I  12 	1 	1 I 	1 1 1 1 	  1 	ji 	11LJ 1  1 1 	II  I II  1 I 	11_1_11  1 1 1 	11  1 1LJ L_LJ/I  1 1 /1_1_11  1 1 I  131 	I 	II 	1 	I 	I 	1 	I 	1  	  I 	I 1 11__LJ I 	1 	1 	II 	1 	II 	1 	I 	1 	1 	II 	I 	II 	1 	I 	1 	II 	1 	ILJI___LJIL_LJ/1 	1 	II  1  1 I  14 1 	I II 	I I 	1 1 I 1 	11_11_1J I  1 1 	II  I II  I I 1 1 J1JJI  I I 1 	1 I_LJLJ L__LJ/L_LJ/L_LJ L_LL_LJ 

47.Valor Total RS 

I 	1 	1 	I 	1 	10 1 1°  1° 1 	I 	I 	I 	1 	1 	1 	1,1 	1  
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos. riscos. custos e alternativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a osecuçâo do tratamento, compromotendo-ine e cumprir as orientações do profissional assistente e 

arcar com os custos provistos em contrato. Declaro, ainda que 00 procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim anIfincio(15), foVforam realizado(s) com meu consentimento 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 a arear cern OS custos conforme previsto em contrato. 
94:lbsowits10 

cb\ 

I 	II 	I 1.__LJ I 	111111 	1 L_LJ I 	I 	11  1  ILJI___LJ/1__1_ J/I  1  II  I 1 I  
I 	

 
II 	II..._j_Ji 	1 L_LJ I 	11 	I 	11 	I 	1 	11 	1 	1_11 	1 	1/1 	1 	1/1 	I 	11 I 	i  

tt-FMnouta/COseltIcSel,/o ta 	39-Mil d0-Cela de RedlzaCall 	41- Mottv0 da CieSa 42 
12 	II  VMPII11 II  1 111212110 10 11 	1 	1 01E12_11  1 1 1  1 ji  1 ii_SievrOjitiod 	411 1 1  1  
28 	II  O 	II  11 II 	1 	1 	16 1111010 II 	i 	1 0  110  10  II 	1 	I 	1 	I 	I I 	I 	ii_s_n291/101 	SI 
ui 	jI.LJI 1 1 	1  1.1__LJ 1 	1.L_LJ 1  1 1 1 1 1 L_LJI_JILJ/L_LJ/LJ_J LL_L_LJ 

	

L_LJ 1 	1 	I 1 L_LJ I
II   

 L_LJ I  1 I 	1 L__LJLJ L_LJ /1 	I/ L_LJ III I  

	

1 	1 	I 	II 	I 	II 	 1.1  I 	II 	1 	1 	1 	1 	I l_l_JLJ L_I_1/1 	I 1/1 	1 	II  1 I 1  
1II 	IIJ__JI 	I 	1 I L_LJ I 	II 	I 	II  1 1 1 1 11_1ILJL_L_1/1 	1 	1/1 	1 II 	I 1 1 

1 	1 I_L_I 1 	II 	I 	11 	ILI 	11 	1 	1 	11 	1 	11_11__LJ/1 	1 	1/1 	1 	11 	1 1 I 

371labt 

'5 1 	I 	II 	/ 	I 1 	1 	1 	I 

1_1 1-Trtearrenba Odareetegke 2-Exame 2tadlaldgke SOrmerada 4-Urgandatmer0anda 

1 	11 	11_1__11 	1 	I 	11 	III 	I 	I 	I LJ___1 	1 	1    ji 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	II 	I 1 	1  
43-Ta» de Feturternenta 

1-Total 2-Pardil 

45-T/dal eseafdaale US 

I 1 1 11 1 8 13 11 0 10 1 
41-Total Frangida / Co-prtretlamçâOss 

alidelfee 
treleu~dellatr011ea 2- 1111111111111111111111 

27 Número r CRO 

919 

24111 

AP 

1

1244amero tio Carteie Nacional da Saúde 

44-Tipo de luerelenent, 

4-Data de Autorizai* 

12191/101 1 1/12I1  
6-Nernero da Gila Prirapal 

8239637 
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
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12 1 	1 	II 	1 	I 	I 	1 	1 	1 	1  
13 1 	1 	11 	I 	I 	I 	I 	1 	I 	I  

14 1 	1 	II 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	I  

18 1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1  

33-Delcailtrao 34-Fere 15-01d 313-Quaddette IS 
	

Prata pe-freneutricoperscipecso RS 	39aut 40-Ctato de Reileingio 	II- MotNo da Glosa 42-Asa tura 

43-Cola Pie-vinho Témino do Trotomenb 

1 	ir 	1 	1/1 	1 	1 
4471po de Atendimento 

1_1 1-Trotarrentv Cidontddbar. 2-Exame Radial/to 3-Orbdorda 4-UrgérebrEnierbincla 
45.T1po de Faturarrenti 

1_11 1-Tond 2-Pardal 

46-Total Ouantkbde 115 
1 	1 	1 	11 12 12 110 10 1 

47-Valor Total R$ 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 



tranitidade Oen seCt 
110111111111111111 alatife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

2anteio do Canto Nadaria cie Solde 11.0ateyiltterie da Carinho 

i I 1/L_LJ/L_LJ 
D-Fland 
POS;REDE PRESTADORA 

IP-Emprese, 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

0.NOrterre de Coleto 
10101210121512181712111610101010101110121  

lanaste ANS 
406414 

arrote de Soeste da Guia 
I 210j/i0 Ii jii2111 

4-Date de ~MIMO 
12 	5 j/1° h11/1211 

5-Sealsz 
AUTORIZADO 

6.1.Kerere da ara Pereiorá 
8216247 

7-0ate Validade da Serrai 
12 10 VI° 14 1/12 1 1 1  458815 

INTERCÂMBIO 
P4WW776r471  

51.°.tsla-lçtif;lAiit  d°1114".. 	

MsM 

CP 

13-Norn• 
HEITOR,CESAR ALMEIDA FERREIRA 	 28/12/2014 

14.Telefone. 5..Nerna 
(1 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	ji_ i 	1 	i 	1 	1 

de Calar 00 preze 
FRANKLIN MARTINS FERREIRA 

bw"-a-caR~-rgr-oricov—i-cpwri-mawriae. e, __________________ 
lamendifframo a RN 
N 

17-Norro do Profissional Solte:ente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

113-Sgrreno no CRO 
919 

1941F 
AP 

Ziladoo CB0 S 
025 - 
Faturar Empresa 

21Cedizez rtis Operadora! CNN, CPF 
14 15 14 12 12 16 19 19 12 12 10 j 	1 	1 	1 

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

23-Narnero no CRO 
919 

24-11F 
AP 

24:C46190 CrIES Enviar - RX 
(1) 85109200 

20-Nome 03 ~anel Er/mane 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

27,IWroere 
919 

re CRO nas, 
AP 

20.03:10 CA30 a 01 as 1 olmo 

Pien-Trarn—s—PC/Proc 	 . . 	 L 	.__.4 
30.1ateta 	31.C61133 do Procedimento 	 32-Desciicfb 	 33-Omite/Reg% 	34,5ce 	35-031 	36-0eanlidele US 	 374eler 	 3aFrarrarl~lealialito RS 	39-Mil 	40-Date de Redenho 	41- bladVa da Gizo 42 

1-101011815(11010j210101 	11 RESTAURAÇÃO RESINA 	85 	II 	OD 	1111 	II 	1 	1 	181811010 ii 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 	II 	I 	II_S_IL2cl/I(II•4 1/12-1411 	I 	I 	Ir 	i. 	L.... 

21 0 1 0 118 j 5 11 1 0 10 12 10 10 1 	1 	1  RESTAURAÇÃO RESINA 	83 	II 	LD 	I I 11 	I I 	1 	j 	18 18 110 10 ji j 	j 	1 	10 110 10 11 	1 	I 	1 	1 	I I 	I 	ILS_1121i31/1 01.5 I/I2-IAJLLJ 	r  , 

3-L_LJI1 	1 	1 	1 	1 	I 	I 	I 	1 	 I 1_1 L_LJ I 	1 	1 	1 	JLiIl 	1 	1 	1 	ILI 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJLJ L_I_J/ L_I_J/L_LJ 1 	I 	i 	ir .1 

4  -L_LJI1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	 1 	j 11 1_1_1 I 	1 	1 	1 	1 	II_ J JI_I 	1 	1 	1 	I 1 	i 	I I 	1 	1 	1 	1 	1 L_I_JLJ L_LJ/ L_J_J/ L_LJ 1 	I 	1 	Ir 
51 	I 	II 	1 	1 	 I 	I 	1 	 1 	1___1 1_1_1 1 	III 	11111111 1 	11,1 	I 	II 	1111 	I L_LJH__L_I /1_1_111.__L_I I 	I 	I 

6 -1 	I 	II 	1I 	I 	1 	1 	l 	I 	I 	I 	1 	 II 	11_1_11 	1 	I 	1 	1 	1 1_1_1 1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 L,J_JI_IL_LJ / LJ__I /1__LJ I 	I 	1 	1! .11 
7-1 	I 	II 	3 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	 1 	II 	1 1_1_1 1 	1 	I 	1 	1 	1 1_1_1 1 	1 	1 	I 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJLJLJ_Jil 	1 	I / I_J_I 1 	3 	1 	II . 11 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	j 	1 	 1I i 	i i_i___I 1 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	11 	1 	1 1 	1 	1 	1 	1 	1 1.__L_ILII__LJ/ I_J_I / L_LJ 1 	1. 	1 	P.  . 	 ,1 	 . 

9-1__LJ I1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	I 	1 	 1I 1 	11_1_1 1 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 1 	1 	1 	1 	1 	1 I_J_JLJ L_LJ / L_LJ / L_LI 1 	1 	1 	1! . 

101 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	1 	 I_ i 1 	11_1_1 1 	1 	1 	1 	1 	1 1__L__1 1 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 I 	1 	1 	1 	1 	1 1_1_11_11_J_J11 	1 	I /1__LJ 1 	1 	1 	1' . 
ri 1_ j_ j 1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 1 	II..,__II_LJ 1 	1 	1 	1 	1 1 	I 	1 1 	1 	1 	I 	1 	1 L_1_1 1 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJI__11_1_11 L_I__I / L_LJ I 	1 	1 	1! , 	 _I 
121 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 i 	II 	I__J_J I 	1 	I 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	I 	3 	IA 	I 	I I 	I 	I 	1 	1 	1.1_1__ILJ1_1_1/1 	I 	111 	1 	11 	1 	1 	ir . 
1311111111111111 	 1 	II 	11_1_1 1 	1111 	1 L_LJ I 	111111111111 	II_J____JI_JI_J__i/I_jl/L__I__JIIIII  

141 	1 	II 	1 	I 	I 	1 	1 	II 	1 	I 	1 	 I 	II 	I_L_I I 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	II 	I 	II 	I 	1 	1 	1 	I 1_1_11.__IL_LJ11 	1 	11L_L_1 I 	1 	I 	I' 
151 	I 	II 	1 	I 	I 	I 	1 	I 	I 	1 	I 	1 	 I 	II 	I 	I i 	1 	1 	1 	1 	JI__j__JII 	1 	1 	1 	II 	i 	ir 	1 	1 	1 	1 	1 1 	I 	1LJ L_LJ1 LJ__1 /1__Li I 	I 	Ir 	e ___--1 	 , 
43-05to Previsto 'termina do Tratamento 

l_j_j il 	1 	JI I_LJ 
44.11po de Aterdenedo 

i_ j 14'rd:inania Chearitabalco 2-Exame Radleltigleo,3-Ortuctonen 4-Undircleirmenfinda 

45-riso da argutamente 
1_1 1-Total 2-Porcird 

48-Total Ourintklade 1.18 

I 	I 	I 	1 1 	1 7 1 6  11 0  1 0  I 

7.V~ retal R$ 

1 	I 	I 	I 	I 	1 ° 110  1° 1 

48-Total Frerseuto / Corpoirderlato RS 

I 	I 	I 	I 	I 	1 	II 	I 	1 

Declaro, quo.open ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conformo acima avisSentadOS, isoalto e autorizo a execução do iratananta, ccmiliclaatand°4" o cumprir es  CidentaçõeS do profissional asa tento O arcar COM as Ousios Previstas em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito (s) aci)na, e por mim assInado(s), faVforam realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória Autorizo a Operadora a papar em meu nome e por minha conta, ao proftszional contratado que assine esse documento. os valores 
referentes ao tratamento real landa. comprometendo-me a arear com os custos coMorme previsto em contrato. 
41).Observaidi 

540  

52k1 telnhirilarl;t4:  

53-Cata, local, Carimbo da Emprese 

1-1-1 ti..-111-1-1 
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