GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

122-Nowe do Contratado Executante

JULIA BORGES SILVA

{7%-Nome do Profssorel Exmcutes

1-10)0,85,1,0,0,2,0,0; ; ;| RESTAURAGAO RESINA

33-Dente/Rego  34-Face 35Qd  36-Quentidade US

2.0)08;5,1,0;0;2,0,0; ; | RESTAURAGAO RESINA

oo il I | TS DI S e SR e (R e T W |

e 120 A Y Y 0 L Y (L0 i T i

J 1

s S8 ] N SR |

J L

JL
J 1

J L

R WS ST N SO o N o o
R S SR S TEE S

J1

C

s |

43-Data Previsio Térmaino do Tretemento

(Y R il | W el |

Decluro, que apds tar sido

oﬂllno-llo-l.il-si!l

riscos, custos e altemativas de tratamanto, conforme scima aprasentados, aceito e autorizo &
..sl:ii vgigoggu&-g.g-g-vi

S
_LL:LI:_LL i _zqmmo>§m_o ;

u'qi’-log, azgig
L46 IOV gy gy ) 18185040y 4 4 4 1050005 4 1 11 1 SISO UL 1=
138 11OV gyt ji g 1 BB 00 11103000 1 11 1 uSIQSndn2d

O e W o K BV e e A Ve T T T (R
AR 1) o S (S S B (0 [0 e s e s S e
P e T o e W ) e T e e
(L e AT P TV o iy e O L

b BT o e e s SV Vi W T K e ol BT W T ) P 7 e 0
[ b W W L e )

| I A oo T W 1A O T
P ) 0 ) (R W G W Y et B
L e ] ] W 0 T R RSN PR |
| el ] B e ] Bl Y Y W

41- Motivo da Giosa 42-Assinalurs

e b T A A e I 0
| W et L o e Y R WV L e B 1 1
A B [V e B e BT Y R L T B
PR B |t e Y ] ) A B
RIS | SETUSRY S A e ) (LS| Sy ) 2 [ B o
(e B e e U Rl i et e S P S W T D W N PO ¥ V1 7 | A Y |
e W VT e i P e e ) S e W YW o e T )

L__:__r________r__________:___L___:__:_:____

|48-Total Franguss / Co-participecso RS

(et R b o B e W ! |

_ L1 11)716),0,0;

I Y A W

am meu nome & por minha




Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Il

-

¥Data do Emmsdo da Gun Rzi.ﬁ«! [sSenra 6-NGmero da Gus Proopal 7-Duta Vakdede da Senha 444214

Si: 2 o_:_ 211210 511011/12)1) ||AUTORIZADO _E%mum _ 12101013121 INTERCAMBIO
e 0-Empresa 1-Dota Vakdode da Cartera 2-NGmero do Caréo Nacional de Saude
0,0,2,0/2,5,3,1,7,4,9,7,0,0,0,0,0,1,0,4 vOmmmomvmmm;oo?» _cmz;rcz_ COOPERATIVA : _.Ll_:LL:LIQ_

s e 5-Nome do ttuter do plano

_N>mm:.<nm_mdz>m_.,<>o>mzm<mm N:om\noa _ ~ : LLLL L L1 :mxczoxmzm_ocmm__.<>c>m NEVES

18-Adprcmens a RN 17-Noma do Profsmonal Schotante u.zsiaao RO _o.cn 20-Codigo CBO 8

N JULIA BORGES SILVA 138356 sP _ 025 -

Faturar Empresa

21-Céango na Operadors | ONPJ / CPF 22-Nomas do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1413,9/5/8,0,4,5/8/6,3; | | j [/JULIABORGES SILVA 138356 sP

|26-Nome oo Profissional £ mcutante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Céago CBO

JULIA BORGES SILVA 138356 SP

Phuoo de Tisterants Prcedimanios SSliMados 0o om e N R T S e o R v : E
30-Tacels 371 -Cémgo do Procedsmento u».bln:«uo meb!gboﬁo 34-Face 35-Qd  36-Quantidads U 37-Vaior u?m.lélﬂ%ﬂu 39-Aut  40-Data de Reakzacso - Motivo da Glosa 42-Assinatura
-10,08;5,1,0,0,1,9,6; | jRESTAURACAO RESINA L85 JO it gy _m:__l_l__ L1 1000305 4 4 | | __LL_L_PM_:EL:N_I:%
2-010(8,5,1,0,0,19,6; | | RESTAURACAO RESINA L2l ) S bl 0 . L O 0 LT AT :I.I:I:ol&uiLb:&[LLLlR&
2 O G | 000l e A 09 T ] L Y N ] OO o T kO 1 AR ol 0 1 0 A R O | S N SO O I el

o L0 O e 1IN 0 o O e N o OO l Tl I B T 2 1ot T 0 . O 0 1Y | g e I 1

(3 | o S e L OB ] % o e W l I A o S Y PO 1 ) P S SO O 0 L0 WP 1 (= 0/ o o JEET L)

L OO0 T O Gl M [ g L I oo M el S Y O N O 5 T 0 YA 0 1 0 1 0 7 1 ) kil

A T ;0 ki S (A ) ol Yl e B & 1 112 N J O 5 W U Y T R o O [ 1 1o |l (Y 1 el e T

o | W SR 0 | | J1 3 O e M 1 T B 1 T o T 00 W [ ) | L M 0 1

] Y SN AN 2 (5 (O B 55 O | I S T Y WY O Y 5 12 o 1 o 1 1 ([ T Y

S o | bl A Lo PN () ] T i | Il | A o T 0 ] VY R VR PO ] G e ) [ L T i Il ]

I " 2 OO W e T R 1 O l 1l R e B i RSl GRS S 1 ol [ L PO T M 1 7 T O

S 150 ) Tl 0 o 0 0 Bl ) | I ) B el o G T Y O o o ) o 9 e IO b ] ¥ o YA

. O 5" 1% e N PR I et ML e | | )1 1 Y 1 ] s S S | T e T M 5. R OO Il |

Bl 1 Al P bl (MY EO 1o i | I 5 0 A e T oo T Y0 54 DO R P ol 74 LAY R 0 0 o o

L) EOV ol | oM A O Y (oo ] 0 i N i I )1 __________._________.___[_______I___:_ R 8 T
o are— Tio de Alsrsimento 5-Tipo do Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia | Co-particpagdo RS
el e, e 2-Exame 3-Ortodontis 4 _L Total 2-Parcial 1 1 111252040 1 1 1 1 104040 B O ol IO LT AT

PR T g d it e auto do prir as & i custos previst

Deckewo, que sp0s tac akdo sabre 0% p e usios 6 f i ) com m kg nndﬂn :uo. O a pagar em meu :o:&mh.:.::::uooﬁ Emu-.oan_oo gaﬁ-hﬁ:no“ﬂmn@:!.aoaﬂh

conirato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
ao a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

=7 = i gn!:‘vbls!l [¢
= D¢ :@M:LI:




P K11 :@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _______:____ ____ ____ —_

= T oy g K vEenne = - T | [ v hwm A._

{08414 : W0 Tan1y2102,0 : 1017111121/12,0  ||AUTORIZADO _m_mwoa WL el ,

L ) [ e w 2 s s 3 el i
e R S i s e h 7205 Hacars a e

:o 0,20 rfﬁ.‘», RALIL o oi 0 _.rm._w vOm mmcmﬂm u;oa x> omz;_ UNI ooovmn>4_<> L VL F;‘ s =  Negr e LB
T IQ.l e = ——————— S ———e—— —_— — — -t i Ty P I

_;_.:» PIRES SIQUEIRA 11/04/19 L R TR RN R BRUNC r*mzx_o:m SILVA DAS NEVES b . . P,

[T —_— VR [Py —— eSS s 4 — | [ 5% '*
N J . | J ||.> mOIEOImm SILVA _wmuwo SP ‘ s ) Patar Enpiesa

l! SO e S )
FIE e ———— _\nzw_ s do Contratado Cxecutant =7 73 Namero no CRO o CNES

14,3,9,518,0,4,5,8,6,3, | | | _ JULIA BORGES SILVA 138356
ot 40 oo B N 27 Numero na CRO Cospoc8OS |

JULIA BORGES SILVA 138356 _
Pan de 0 o -
30 Tabeia ,‘.»m”.cwn. Procecimeniy 32-Descrgan ~w._-»b90o 34-Face 5Qud 36 Quantdade US A7 Vaor 321 ‘angua Co-sancoardo RS wvt.. 40-Data de Restzacao 41 otwn c4 Gioss 82 Aesmatued
__o_c .wrw..__o_o*.__whmr | _Nmm.:rC”)ﬂ.’ommm_Z) | 38 11 1l _m_,—__ _ ] _O__O O—_ 1 | L_D._‘“\M\_DE:leh_

| ., G T Y R ) N TR [ S I | | I I 1] e I P O 8 N Jiluseled=Sgi [} 1 GO i) T o SO R Y | e | S (VO 1 0 7 L VY 0 O O L2 e (N 0

o G (5 ) W N LS O T O S O O | 11 1 s O A i O T T R o R o O 1 v YOO PO T 0] 0 7 S S v NS B I e S O

L. 8 BN I Tl O Y W B S ! N 5| | I 13 N1 VO e 1550 SO L) WO o W g e (0 7t IS0 VSR I (e ) _._LI:.L_l._.L:LI.._:LII_ P: (55 BN T S
L g e o | ) ) O [ T U ! K | I B - O E el i B 1 1 o R Vel 1 O L) [N O 1 T Y Pl PO/ Dy OO V[ ! ) 0| L P R )
o S 57 7 SR S 1S S5 " T K o (1@ | I )R 0 Do .2 R 0 1K 1 o e PO R > (G 0 11 2 1 O 1o 1t e (Y | O Y e I I

¥of ' S0 T ke 0 o (5 B e | Il U ] S ] e e 0 W I 1 o e Y | o4 I (6 A St O MO | O ) O 1 | S Y, B Y 5 ) O A

o oI B N Tl O O AN | 11 el S P Y s P M A 1 P e 1 | 1 LN 0 et B ) S O Ol | S B |

hoois WP o L PO i N N SR (R G T 58 | I 1) G ] ) DO o 5 1 o LY 1 o ST R Y i (50 BN O e | I LR | e ) O N ¥ O O 1 | | 1

Lo e it ¢ S I T ) R el B PR I | I [ o L R T ] ! 1 T [ A I | {1 ] O 5 ot N e O | O R (R ) Y | e )

b B IR SR e T W L e ) o O [ | Il 1 | e ot T T e 2 O O ™ R ][ S P ) Ll | s Y 7 0 G ) L) | T L (O (5 |

Loud MR Lol 1 GBS TPN) A 00 e 08 VAR () (T | Il JELL ZPE o Sepiesfe. Joapl CJs ety - U ] i e O (O N 1NN 1 | 0 Y { | Hlf 12}

<l Y G S o R Y e e . Il {1 oot 1 i (R B PO (o S e (e T L P | I o ) e Y [ __|._|=II:I_.|_:[_[: J e )

- (0 A LA 0 T (o W [ T ey I (| | Il A O o 6] 5 WO TN 0 D A e o R T ) e O 2| 1L | ) e ) (IO 1  { LA I ) i

ko3 SR WY« 0 ] il oY 0l OO ] ]| | 1L R 1 1) £ Yl e Y e W o e T TN Lo L W | P ) O P UL VO O A L EJ

[43-Data Provisao Térmmno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total RS 148-Total Franquia | Co-partapacao RS

oA I B B I+ o 2Exame 3Onodonts &4spincanerpinca | oot 2ol Lttt 16444030 [LLLL.E._E.P_ 4 O 00 4 B TR
Declaro. que apés ter sido sobre 0s p , Nscos, custos e de , confi acima aceito e autorizo a céo do a cumpnr as do profissional assistente @ arcar com os cusios previstos em
go.ﬁ!o-&- .Ii.vanlanii. escritols. v acima. e por mim ] com meu i e de forma a Oy v-o!-:..:o nome e por minha conta, a ﬂgggﬁgﬁlaizg s valores

ao a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato
49-Observagio
Ll ——
50-Data, 1ocal ¢ Assmnaturs do Cinurgie-Dentista Sob =" 51 . do C Dentat, GC_ S Data ocar e Assinalura do Beneficd ‘ocal ¢ Cormbe da Emprece
S5O A ey Sra I st [ ST e, UL ST e Te, 7 A N S

_._”\Mvd_mn_u 12 1330

£y




Odonialife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N
rR e |
V-Regstro ANS 3-Dsta do Emesto ds Gua 1-Dot de Autorizacio -Senha 6-Numero da Gua Priwcipal 7Data Vakdade ca Senha 446497
406414 _n_w: 12219 _ 19151101112 d;?qozﬁ»co _mammm: \2 o:_E_:W_I_ INTERCAMBIO
8-Numero da Cartera 10-Empress 11-Data Vabdade de Cartelra 12-Ngmero do Cartdo Naconal de Saude
oFc_m_o_w_m_u_w_u_o_@_m_c_o_o_c_o_dho_al_TuOm REDE PRESTADORA :Umz.;_.cz_ COOPERATIVA : O O O/ o 1 L
14-Telstona 15-Nome do Llular do plano
Z)mOm_.><:.O_»_> FERREIRA DOS w>240m 01/08/2009 || (|__| v | _ _ S 5 A VRS I 00 | a KAMILA C A F SANTOS
Dados do Cantratado Rasporsivel pako Traismento F e e BT B R R T RS " &
16-Awnaiments a RN 17-Nome do Profissional Solictants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Comgo CBO S 025 -
_ N JULIA BORGES SILVA 138356 SP —
Faturar Empresa
21-Céxigo na Oparadora / CNPY | CPF |22-Nome do Contratado Executants 23-Numaeso no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES mQSNN 4 mx
141319,5,8,0;4,5,8,6;3;, | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 SP (1) 85100200
26-Nome do Profsanal Exacutants 27-NUmero no CRO 28-UF 25-Céaigo CBO S
JULIA BORGES SILVA 138356 _ SP
vanto | Procedimant S RGP D e A e T B R RIS D S CTEC R A O TR o
32-Desencdo 33-DerteRegilo  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US Valor 38-Franquis/Co-partcpacso RS 36-Aut  40-Data de Realzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinaturs
1-0101851,0,0,2,0,0) | jRESTAURAGAO RESINA L4611 OV ity g1 1 8181000 1 1 4 19,0005 1 11 1 1 iSCSuCH 0l 1 1 *ﬁ_«?;\ér*v
SO0 N84E10 190 81895 | .| ENODONTA OF RAIZ LSS it s 7300y 11 1030001 11 g w1 iSIQISINOud e e 1 1 v\&o?w;nwh
- M) sl 1 R Tl Tl A V) ] i Bl G| | | Il 1 T RTINS P e O e 1 e O e G o Y IR Y| il B 4 0 (Y B Y RN |
Gy EORY LS | OO ) A T, Y Bl BT ol 1| | I 8 e FEEY S0 ] 0 (5 ) VOl [ Y 5 WO ¢ 129 5 e L e Pl R O | e ) ) 3T '/ O Y S ) 1 8|
| o] RN g o 07 1 D I PO o 10 o O I I | et e B el PO S U P i Rl Y SR O B e P el e S -2 | ) ol Ll 111 Y B0 e R B [0 O
24 W P o ] b [ (| (B 0l L | L ] 1 BEE o NN e ) 1 W 5 e ) 0O oy O P EES e e W o O (o Y Y VR 1 ) 7 { NS ) R [ 18
L GO | S ) [ ] 7 R (SO [ (S () | 1 | LT 50 PO P WA Y V0 ot o ol 1 A Y S e S P Y| ) RO 4 T Y S T |
5 T a0 ] B! S e | B e M | J1L S 520 M ot B W e My [ WY P VR By G Y VA o o M e 1 O W Rl ) o Y 0 Sl ¥ T KT '/ e N ) O G
g e ot ] OS] P) -25 FER d BO Ue1 | | S i et i) I 1 s W Vo S e Y D Y Ol DY K M PR Y Y ST 3 I O R o 1 2 o
o RN R ! S R G T P LA S 04 112 | A ] ] B o ) Wl IS Sl WO ol M Y 1 O P ) 5 o s Y P Y Y K0T S0 R e N 1 0 D | T ) P 0 ()
o1 Bl N o L Y o e (0 O W 103 | | )1 1) B [ 0 O N ) 5 ) Y P et I 1 ) e P ] (O Y o B T 5 eetem 11 (|
) Pt | il ] VR T M) A Dol R ) V! | Il 1 S i o o il ] M o] IR S0 22 O S O 3 0 S e ) S (PR 0 ) 1 ¥ o ] 01 X
LN e O ] Voot R 1O sl VR e T o | | 11, e Bl R I B Y B S P S Y MY ot 1 £ P 50 0 | o 1 O L /| O o e e BN
e BN Y 15 R S R i It I N [l | | ] 1 ] o (e S e sl ) O P ol G S N Y ol N 5 R P G 00| O o P 7 5 A I T
. 0 A L | (o o NS G TR el B S | | 11 e B % 1 ot el s S e O G R ) EOR) P11 et i R [ T 11 I L
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
[ o S L 0 2Exame >-rdonts 4 I_J 1-Totl 2-Parcl | W L R R R | R ok T R o LR | R TR T
Declaro, que apés ter sido do sobre os nscos, custos e acima d -8.5»53;5- ¢ao do a cumprir as do profi assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim com meu e de forma a0

p @ arcar com os custos conforme previsto em contrato.

a v-on_. em mau nome e poar minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores

_am..._w.._\.DP el )

[

0 B 7 o ) I Y

. local @ Carimbo ds Empresa




Oconiolfe CUADE TaTMMENTO coONTOL010 - JANEIY

V- Regeo ANS [3-Data de Emiesto da Guia 4-Data 00 Auorizagio 5-Senna [s-Namero ca Guia Princpar 7-Outa Valdade da Senha #&OOON
“H: L2021 | 1240 41112402,0 ) ||aUTORIZADO 8144707 L114/1913)/2 1 INTERCAMBIO
, e -Pero 10-Empresa 11-Data Valdads ds Cariaks 12-NUmero do Cartso Nacional de Bande
B_O_N_fu_u_u_u_”:_o_fo_o_o_o_c_:o_: POS REDE PRESTADORA _E;_.cz_ COOPERATIVA BT O 09 i
Uv‘-O)Z) a - 14-Talafone 16-Noma do Btuler do plenc
i ARC m__r<>’0m SOuzA 217081959 || (L) J) |4 1 ( FL L 1 | | ||JOANA DARC DA SILVA DE SOUZA
18-Alansimewo 8 RN ' 7-Nome do Profissional Solicnta 8-Numero
N JULIA BORGES SILVA Y8356 'SP _ . | 025 -
Faturar Empresa
[22-Noma o Contratado Exacutania 23-Namero no CRO Lol §5Obde Cme Enviar - RX
JULIA BORGES SILVA 138356 SP (1) 85100200
28-Noma 00 Profissonal Exsoua {27-Némero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plaric de Tr
30-Tabsia  31-Cécdgo da Procesiments 32-Descricho 33-Dente/RegiBo  34-Face 35Ot  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquis/Co- participacdio RS 30-Adl  40-Data de Realizaglio - Mativo da Glosa 42-Assinenura
-
10408,5,10402,0,0, | ;RESTAURAGAO RESINA L2 LMV 1) gy g 1818500005 4 3 g 105040 1 4 1 4 _E@p@g\ml& :
o (SO0 ) O Y () o S G A N 1 1 JlE4 o CT 1SS T T O I N P N (o ) RO L e 2 | 2 I N s OO O O OO Y RO I (Y Y 4 i {0 Y Y i
e S S | ) 7 R S Tl 8] BT ] el Y LN 0 20 O 10 B P S S L (O [ YD 1 S O ) I (| | TR SRS O ol Y T Y Y | ey DAY B
o TS o { Y 1 (O V) e O T TR N ISP f A el o R Y Y T 4 O 1 | M BN el e DS | 5 Y | S S OV s K e 0§ O ] B ol o 0
. Y VDY | TV 0 o e VO S (O e |55 | I DA 5 A e oy o 7 P O e O 1 S | e MO NS O G ' T Y 0 Y 5 o
o Y 1 SRy R LTI 1 G 0 o o S ) o K SR Y T A5 N 5 O A O 1 T 0 T G o Yo M B2 B
2 T T S M P M L 1 | | D It 5 o Y e A Y Bl O s T O Y 1TSS e P K5 B O =6 Y W O /Y e o T
o Exs O ¢ sy IR e T R TR MO O L J 1 1 A L A IS VSl o ) T 0 O 11 0 W O i 0 P e o I ] T OO O e ) 1 ___ B! e N SO
o] ) GO | L 0 ] R sl O R i ) | I J L | T B o O Y RS 4 B [ Y S g | |4 L G Y O Y e 5 YO 7 { o TR ¢ bl O ) Ve Ko IR
v | o Pl [ 9 ) T e 1T I | ESS Y %4 R ) O A L G 12 N Y O B 0 L o i | R 0 Y [ | | N i {2 U T e |
ol 55 SN ¢ o) Y e VAT 0] ) il I e [ J | I 1 L S A o Y 0 ) W Y IO O S e o R L RS | 1 ¥ 40 A/ ) O S
.. 0 T | N (R (R ™ P R L IR v | fil= Lt e f 1 e A Y I 1 50 15 Y Y O 1 o | S o VY S i oy | R 8 T A
ot R0 I | 1) it ] S O 1 0 1 B ) i J | | 5 e PO 8 S o N ) 1 T O (el (O | S | e EORT VLAY RO 4 R W ¥ ) o b I
S ol KIS | 1O O () (o Rt G Sl I s | J L | o K2 S VS R S AT 1 o T 1 0 T T ol 0 O | 1 Y| G | e O S I e M T ] 1
1.t K (9 1 RO 1 R e 4Bl i E 5 1S (9 | | . || ] 51 ol O [ I S Y TG ) N IO e O I IS0 |1 | S O { T/ A VA o ol IS
[43-Data Previslic Termina do Tratamento Tipo ds Atendimemo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US Valor Total RS Total Franquia / Co-participaglio R$
e T O | L _L_. o 2 Exame Radolbgen 3-Onodonts 41 o |_J +-Total 2parca L L | 1818010 r_ (O 5 0 O ) ol L 204 .4
% custos acima ap ito @ autorizo ¢lo d: cumpri do p! 08 cusios previstos
gnﬁ”ﬁi .vﬂﬂo&%wg.-g‘ vnﬂﬂaa: . < ), f n (s) com meu ,“M.:- forizo a Oy pager em meu nom vRi::-oo:.- profissional contrata Sgouﬂgﬂghniaﬂh
a0 o @ arcar com os custos p em

_‘i% )!'lls -Dats, local o 53-Data, local ¢ Carimbo da Empress
(SR ynor iy rgocz_ 1 &\E\g N\msxg Ly




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

R S D
U u — — 1 q »
LE e ST

| Ragatra ANS

408414

[6-Namaro da Guda Principal

T Vi
1114910131241 INTERCAMBIO

,IEJ hao RIZADO

F_L\P_.Nn:ﬁre

Gl do Seneficiirie.

11-Data Validade do Canairs

__N.z_:.‘anon!!z!ll_?-ln

_n‘_=v0m REDE PRESTADORA _ m24>_. UNI COOPERATIVA

da Cartaka
“0__o_n_o_~_m_u—u_n_d 1916,0,0,0,0,0,1,0

| SR ) | PR ) i

5-Nome do Stutar do planc

_;E.; SILVA DE SOUZA

JOANA DARC DA SILVA DE SOUZA

dn\oSHo_hEv_ IO O 0 S 0 1 O __
18-N

17-Nome do Profesional Bolicitante

JULIA BORGES SILVA

Faturar Empresa

[22-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF
141319)518)014,5,8,6,3) | | |

[22-Noma da Cantratado Executanta
JULIA BORGES SILVA

[r=-44me co Protssianal Executanta
JULIA BORGES SILVA

Plano de

30-Tabeta  31-Cédiga da Procedimento 33-Denta/Rogilo  34-Fece 35Ol  36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participacsio RS 35-Aul  40-Data da Reslizagio 1- Mativo da Giosa 42-Assinatura

37-Vi
126 410D 1y j_g 1 18183040 1 ) 1 1930405 | | | | _EEF@L\E\EEE

1010y 8,571,0,0,2,0,0; ;| | RESTAURAGAO RESINA

2-10)0)8,5,1,0,0,2,0,0;, | ;| RESTAURAGAO RESINA

27 J1OD y M ji 1 1 18800 g 1 103000 1 | | | _EEEL\E\@LEI%

2 199 RSV | O O Y (0 O (T 1O Yl L7 R le_r___’_____._l_ll__\_____E[____.EEE:LL\ETPF__

Jl ___;Ir_____r___»l_’____r___vl_’____EEE:ILII:F_ [ P B 1T
[} EEarc I FO ) P N A S P e e I | 25 o T NN VSN 1S U | WS  f ol 1 1 e V| 1 2 el

e B T Y VO 5 S N1 [ 0 A 08 1 O o R S 1 | | P oy R e | O N e

Jloms _EE____E[___:l_l_[____.F__EF__:_:E_____

_[E[________|r___:|_||:_____.__:__:__:__rp___;

(L 2% e S RO A A o e o RO e O T O T o R | e Gl | PO e S B V1 [ K% o Y 5

| J | _E[.___Er________[___:___I__I_IL:LI_:_:|_!___

:__[_____T__’_____.T_:’_____.F_:L___:ILI_:__F____

_EF_____.E_______ILL_[_’____F_E__: 8 1 I 1R I B

_____|______|_I.:________E_F___ILL_L__:__\r_:r____
| SR 2 ] RS P e N o 1O T 01 DR GO K Bl I | | e | S T 4 O 1 1 1

_E[_r__.E.[r____.___T____:___Iu____:__:_:____

48-Total Franquia / Co-participagdo R$
1 o T o it R Y

8T
1 1 111716,,0,0,

[Daciiro, que apés ter si

© Arcar com os custos previstos em

b
gnluo&.a-a- :aoueac o.va’-o&_xv v-ol-a:.!_:oao € por minha conta, ao pi agoﬂsiﬁa?ﬂs-olnoocaieo-aﬂl

::_
T -3-8 388-8&::- is 0 em contrato.

, local @ )IISBDE.EO!SE

@S al 2o

ast!
.Q n )

@ qlw:_z _EE\FE\FEAEE??S(




U AT S0 o o “r L@ 3 2 N

e o kT conT G - JaiTmn

[Ragns s EXTyy —ey
408414 _ {4371 24} RO Fryes R e 913} e
2,0 | Guia Pri 7-Oata Valdada ca Senha
e —— LT 12)1210) || (94640115241, ||aUTORIZADO s _ 14043211y
8-Nimero aa Carsrs
—Eo 9 m_o_m_m_w.w_:m_.:a 0,0 it 10-Emy T2NGmero do Cartbo Nacionsl de Saide
1910,0,040,1,0,2 press 1-Data Val.aads da Cartoira
1°1911102)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 4 L/ /L)

§>mn_o JOSE LEONEL J_ 14+Toloora 15-Name do thder do pare
e e e —— SWONOT3f| (Ll ) L1t ) pL g | gy _?oz_xmomocm_mo:_xmm
ﬂz!ll.l:z 7-Nome o Profisscnal Solcmnte

JULIA BORGES SILVA bk 1 _a.c....&o
31-Céaigo na Operadara / I Faturar Empresa
4 vzo:lnoggmabﬂs
F_u_o_m_m_oi_m_o_m_u_ I | ) ||JULIA BORGES SILVA wmﬁmses Mﬁ.
28-Nora do Profssional Exscutans
LCf—) womomm W—F/\) 27-Némero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8
Pano oe T 7 Procs ~e= 138356 sSP

/A
uo.:m...o smbonisg e pe——_— 33-Osnte/Regio  34-Faca 35Q  36-Ouentdeds US Valor 3-Franqia/Coparticpaglo RS 0-Aut  40-Dats de Remizagho  41-Motvo ds Gloss 42
1
. 170,0,0,0,3,0 CONSULTA ;
.EL_[r e L QDONTOLOGICAT & (o~ s ity 1L _u_f%_o_[ L11000105 0 1 11 1 nSiABnALIl)
..’rl_rr_________ o Y 53 T G G MY N O A Y OB T O Y MY A VO | RO 1 7 | I
Col JU e (s s il 1 J J - U G W R o O I 0 S ) [ 10 O I O M M | £ 1 {0 00 0 | B P e
‘-
Yl | Y T VR 0 P e P I el R Bt o 1 P O O I ] e 0 W 0 P R ) O 1 e i =
g, e ) A T e 0 VO 1 PR i Wl VR el R 0 O Wrc TT JO E F- (N | M 0 {7 J 0 { B 1 o ed
o i | e R D o sl G I J L I s O el Y O R Gy T Y o PO L N G0 o W O YO O o e | Y i S
<1 O Gl Y Kl BT o Y T O N l B B S 5l o S S e AT e 1 O T 1 T O O M o 7D [ 50 o i I
: |
i L0 T | Pt W s ) O O R | 11 o T YOO D T i O S OO Y Y O i ] L0 P PO - A | Ll o Wl B Y Gl N § I ) £ |
ol I S0 | e A 0 Y 8 1 (f EXB0EEA e Y VT Y P ) Y L K T W M [y MO ) L Y M O 0 TN
N Vo G WY 2 2 N L Wl R 1 R el | T oS Y L 0 e A T 5 W T T Y T 1 1V | o o B
i O e Y R Y T L oy o 1Oy BRSO | i G Y B T PG o 1 1 T K O B N Y e | £ ) WA 1 | Lo A 1
- Ve N G Y oy i I L o R | J 1 {2 5 O T T ol 1 T W10 O L 1) R O e M e
;) 00 WO ) N T Y R e 1o ] l J | R e 5 e S R T O T O S ] 0 I it 1 10 T {0 O I
W RS R g e L )L 25 ot o N W ot 0 A G G 1 VO ol 2l M 0 0 L 90 il L P
AL |yl 0 L 0 vy 8 | I J | ) A o A T oy O VY T e O N D 3 V) O o o
Previsio Termine do Tratamento 1’30‘)!15':6 45-Tipo de Fawramento 48-Total Quantidade US [47-Vaor Total RS |48-Tatal Frenquia / Co-panicipacio RS
o p ; il 7 L SOk 4oy || 7ot 2parce Ll L1 13143000 f| L1 11 _o:EP_ o ol Yl | /e
é o i cima ap: So__o!;u do trat cumprir a: e com o8 custos previstos
unoo:nnnﬂ Oznn%“"o.h-_nc o) aooaaogvcnuﬂ_%ﬁov clria, umq-oo_-n..!o- ) fol 7 ! 833.:. . @ de forma rizo @ O @ pagar em meu nome vﬂi::oo: o.dgoo.é-aa: -nsgolo“nﬁaaa o.ﬁ.ﬂl!.
refarentes ao o 8 prsar oo 08 SUSeN 4 -
49-Observacio
3 gt

=
@\ga& N m _.QM_\ 1575} _.M__.LS??%:




it

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

s emi—ce e i m—

o [T

by
1-Ragwo ANS
408414

voﬂ&i?? +-Data do Autorizacto >-8enta [+-Nomero da Guia Prinopet 7-Dete Vitdad da Sanha 440656
M L 0/111291,210) | 016,011 /2,1, ||aUTORIZADO 8144700 ddnoidinzit

[&-Numero da Cartarg

Fo.ro_u_o_n_m_u_nz_m_:m_o_o_o_o_o:_o:_

9-Plano

POS REDE PRESTADORA J_ Omz._.>r UNI COOPERATIVA

11-Daa Valdada ds Cansrs 2-Numero do Cartso e

O o Y { (S

]
MONIKE DE QUEIROZ PIRES _ gy J MONIKE DE QUEIROZ PIRES

L 04/05/1965 MONIKE DE QUEIR
o — CLaey e e i

.f)lﬁaoauz e RN 17-Nome do Profissional Solicitante CRO

JULIA BORGES 8L
da ._umwmm mv Faturar Empresa

.Mosiui%!m?- ol [?2-Noma g Cantratado Execianca 23 Nomero no CRO 2AOF [25-Codige CNES

| =21°1915,8,0,4,6,816,3, | | JULIA BORGES SILVA 138356 sP

;’ gg’ﬁ -NGmero |29-Codigo

JULIA BORGES SILVA (136356 sp -
Plano da T / Pro

I0-Tatela  31-Céaga do Procecimento 32-Descrigso 33DeninRogitc  34-Face 350l 36-Ouaniidae US 3vaier 38-FrangieCopaicpacho RS 3-Ad  40-Data de Raaizacho

47~ Motvo aa Giosa ﬁbﬁ:\
o p
Al

*191018,5,1)0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA LA 0O U g1 181 000 1 1 g 105010 1L 1 1L [@E:o_:\&b_ N

g | Y S8 T T L %t O oV O ) OB 0 vy ) 1 T S o A | G0 T [ L Y ol | 1 O

g T 8 T T A v o AT | Sl ) L vl KR 01 0B (0 T 2 0 G O |l N T T U U B [0 (| e

Sl U L1 e e e el P a8 et T YY) A W e O o Y D ) o A {0 1 B O | b 0 0

) o ] (R O I T B e s I S ) D S 5 PR I YO N 0 O 01 1 e L A ) oW |20 7 A Y G o | 1 M V|

e 2 Ll T T AN o T 0 O R 1 S S S R o] PPV T Y VG M o i M L SN | L Gl N N/ I | W L0 I

] B S | T 1 ] ] 1, B 0 M O & :ILP_:____:p:L____.__:_____.rb__l:__:__:_:_____

o e S | S O e I l el S Y O N Y e A0 8 R B ] (O T 1O T 1 00 | MY P00 o Y Vs O ol W

ot C1 0% PR b KOO 'l O 8 g l ) S 1S 5 2 S 1 e T T S O A 00 16 T O 1 DO 1 1= N T | 7 WO L | W I | T I O

o o] L O O ) T oy T [ T S T 1 S N T N I I O O O N I | M 7 B O IR IR

i SO B el e Y T ) L K ki Lol l L S | S T O Y I O T O A B O A TR N [ ) I (R

o O 3 Y B30 T 1T i o (O | Ji S L S T T T Y T Y [ W O OO A IR

s 1 L | T e O 0 O 1Y | EO T JULJLL L L LWL UL L b e ] e L L UL UL L L]

g N 5 T G O 0 O . T o B l il __LL[___:_FF___:I_L_IF___:_FL.IF:E:LI:____

of R ) R ] 1 o Y R P | J :LLF___P_.E[___:_:L___:___,LE\E:IE_____

43-Data Previsllo Término do Tratamento Tipo ae Atsndimento 45-Tipo de Fatramants Tot Quanisade US T-Vaor Totwl RS [48-Total Frenqua / Co-particpagio RS

Y T 1O 1 7 G | |_J 1-Tremmento Odontotégicn 2-Exame Radokspe 3-Ortadonts 4-Unpincia/Emerghnaia __J t-Toual 2Purcin Lt | | 164100 Ll 11 | 1050,0, G R N e N Ll :
comiein. Dosion, sl soscriots ¢ mim assined m ) oo s o " 6o foma sututeons. Aoy & O E!Sg.uﬂaﬂuﬂg&%&xrégﬁ”ﬁg{s!ﬁﬂ

o "
@ arcar com 08 custos ooi::.ssio-:_ooai-a

53-Oata, loosl ¢ Carimibo da Empresa
[B\EL\EM %DE%M _ [ T

TE&E e v%, ,/,c
%




| lie T - MR

.vomm.wlpﬂwni: i ..onmig 3-Senha [ e G Prvcom 7-Data Vaidade da Senha i 440666
o L) )| 19481041121 [JauTORIZADO 8144714 40131211
rzS_-a_ £ ey 12-Namero do Cartlo Nacioral de Saude
M..N _o_m_m_u_wz_ugo_o_o_c_o:_o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA J..HUA:BH.E
_..,Pmu_ Mmawmmw_ﬂu._”oh ”_._-».mlms 04/05/1985 _MHWLV R O O B O ﬁ.onu_mmtmm,mdm_xog_xmm
e s, e e | o
er.._u._-mg_.mﬂ_u_..nﬂm_m 6,3 L e ks [£3Nimero o G0 e | [isCodon CES m“ﬂM, o

L1191 | | J ||JULIA BORGES SILVA 138356 SP (1) 81000421~
ﬂﬂ)&mmﬂm_mmﬂ_‘ﬂﬂ\» ~“mmw..mua 0 CRO wam [26-Codigo CBO 8 (1) 81000421~
Plang de T 7 Proce:
3>-Tabala  31-Codg da Procecimants 32-Descricho 33-Denia/Regii  34-Faca  35-Od  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqua/Co-panicipacho RS 36-Aul  40-Data de Realzaglo  41- Matvo da Glosa 42+ I
VILU0N8111010101412)1) | RXPERIAPICAL BMID y___ jity gen g (1045000050 4 1 40300050 1 11 1 S inerhindudser 1 18
101018,1104010,4121; | | RXPERIAPICAL LRMIE | IV e @000 g 1 10940 1 1 [ 1 __El_@_o_w\_c_s_:_w_r_ P )=t
- el ol | B o VRO e O e 1 e IR e I e i o 5 0 T I G ) 1500 DT I [ i 1 O I 0
R i o B O KRR ) -} 5 57 GO O O T A £ S O e 1 o Ll O BN 7 R IA | [S e
g 10 55 0 ) O O S o L T LN R O WK )P Vil 30 o e Y 0 o1 1 W 0 el 15 7 I 1 1
e, = SR | S [ e 0 A U Rt el e B Y R 1 1 B i P N ke U T L ] B L0 e (1 [ e 00
A o8 S IO ST U B o 1 P L _F_E_IF___F_:_______:____:__r__LL:__:________
1 LR B L o 1 O O Y O B e o S Y G Y 0 2 0 ) Y (O A N L ) M W e W v 1 A 1 A B | A0 152 3 o
Lt P e O T 5 P00 i Y OB l ph s ) o T N o o 5 e D O N N T R 1 1 N A ) D DA i N vt 1
ot S Ly N el I o D PR 9 s | o S ST R Y N O O T N Y N O A A O, A A I IR IR
LT I I ) O (S B0 e e Ol I e | R | T Y O O Y 1 1 W W A A O BN O IR N
. 3 Vo S T O o o e 1 el L oL oo | R Y T 6 Y N 1 T T P AT 0 I o ) ) A DR R
o G ST ¢ O (Y T 50 Y 5 T S Y Y Y Y I A O [ I I I I R R
WL E i T S L JULJU L L LW IOl W e 1 e I L L UL L L
L Y S i 0 T g [ L J | _r.._l:____:_:lr__.:LLE_._:L__L_LLF_:EIF____
43-Data Previaio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fatwramento 46-Totsl Quanticade US Vaior Total RS [48-Total Franquia / Co-particpacio R$
0 S O T R Loy Ocontolégioo 2-Exame $-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J +Totl 2-Parca Ll | | 12(8))040) [ =~ _o_r_L N e O T O W s 1
Won%ﬁﬁﬁnhw-goun :oooonaoa_n:n 8;6: acima, v”-oo 8.8- aaf li .8:..3-:-2:_- in e de :5 _ann Autorlzo Mv.inoi a pagar -33. u nome e uﬂ:.:ﬂ:::ongi Sv_.oa- Eau_oo.é.-in o que E”ﬂ_.ﬂoﬂ:sau.uﬂg_on _

referentas ao 8 arcar com 08 custos conforme n_ds.ooaoo:-.o

o N 51-Data, local o Assingtura do e&.ﬁm.ﬁt:. 52-Data, local o Assinatura do uwx: 53-Data. local ¢ Carimbo da Empresa
1200 e o) wlﬁ;n%b% gl o% _ W0y Ly dy iy #§§ o T
T s ST




G JIA DE

5 | Ay
®iZADO 1| 8144705

...ﬂlll? =a Dasta o8 Autonzs: g 5 Swor
o LAY {ANLIY 2 AU
ol D wh e
15 313 % 5,816,0,0 0,0,0 1,0)1)|[POS ReDE - esTADORA

M

:,CO_>2> DE PAULA MORAIS SOUZA

—

Oonas @0 Co: varsnc "“ sql

Al

4 < Neme do Cantraado E xecutarie
_ 1413,0,8,8,6 l_.mrfm 31 4 H_ JULIA BORGES SILVA

x2__ante

26 Nome @0 “~ctnconm Exsc.t
JULIA mODOmw SILVA

g’q‘! + Prococerantos Schctacos

JULIA mONOmm SILVA

—

T | [V Tewiore
,,:.om:m;_T_ 0 et

__o Cmoresa
v:umZ.—).. UNI COOPERAT VA

= |

'RATAMENTO C'DONTOLOGICH

Ll |

_A _‘_____________:___:_

ST . ma
: _i:h:o 312 .|; R

- 0 th! & sise E w
L A= _I -
: a,u | s
DE PAULA MORAIS SOUZA », =
: 3

5 Nome
0 bsiat i SRS SRS
20 Codgo

ke 025

Faturar Empresa

umaro no CRO
_uwwmw

° CRO
wm u mo

|:

_@gﬂ:
Il

o Bt ¥ Dascricao : T S 0eweRepdo M face 360 36-Quansdace . gia ; 3 AA 40-Duta do Reaisacio e vﬂv,_!w.
10,0 WLNLLFFE 715) | ) EXODONTIA SIMPLES DE L 24 TR _:u:P_P: e _o_lr_LLIEL_LI__m__.DR_\_LL_FwF? [Ir_u\ec&.ka
! IV 0 Y Y T O O T A L O A | 1 T 0 A O P ol e P 0 ) A e ] O (1 1 .51 | 7 F S ) ] B e (S ORC SR S eE
G 4 S N T N O N Y {1 O 7 O O N T O N O N Y [ B 1 S 0 e
QL S S S S T R Y T " ] N T 1 N o N 0 O 1 v 2 OO L ) O | L) P
i Il 8 4 ) O I . I i I 0 MR LAY O S VA OO Y 0 Y e T o 0 Y B o o B S
< A AR Y N L e T O T L I 1l 1 1 s A G M A O o O 0 5 o | A [ 1 A Y S Y[ Uy i ST
gy ot K Y 22 IR O B L) L ) L (O ARG i ] el 0 OV A [ [ 0 0 Ly A D F ) O 1 V[ e 0 B O 7 ' [ O O N = B3 S e
| 1500 T 9 et O W S Y TR [ 51 L0 [ =4 T RTINS O O O 55 S
o FRE | ) L A o O [ (P ) 1 I 1 S T 3 Y e A s N W ) e S GO 1 R N | 1 1 i I/ S Sl 1 5V I RS
A | ST SO IO 0 R 0 0 o Lo | [ 1 1 Bl T 1 O P Y RS [ e ) LY ) AU S o I O O I 0 el VO | B N 1 (0 ' o0 D v 08 O
HENT L R ] psE A ) iy ] | ] 1T S e e ey P - e s O PR S 1 4 W O ({904 | L L e (5 14 ) ]
I W I U 13 A 0 o | R | Y M i Y e P Y [0 o e o T N U 0 R P L (Y- 5 )1 N 5 5 S iy
L A S0 0 P TR VOV I Il (g 01 O 0 R T, W T 0 B Y O [ S O O VW /) OO O 5 O e
o I DS o T O VAT P B M 15 PO 1 s sl 1 00 o Y O A W G B Pl N AT N S O i VW M PO T 0 A O 1 ) I
W G i SRR ) ] |t S | Rl N1 0 T ¢ 0 AN 17251 15 Y 1 50 e 5O sl I e O a9 8 B/ 5 N O M
3-Oata Prov:sso Termung do Tralamento 44 Tipo de Atendimento 45 Tipo da Faturamento 48-Total Quantidade US [47.Vaior Total RS [48-Total Franausa / Co-parbcmacso RS
I_l:_ W] iy T I o 2Exama Ortodonta 4 L+ Toul 2Pwrcal _I_LLIEW_E T e L e O T8
Declaro, que apos ter sido sobre os p itos, nscos, custos e de acima ap aceilo e autorizo a cumpnr a do n-ggo-oiagibuoa_
8::80”“. 0, ainda aixvggi.gilunhﬂso.o“huansg . folecam daniond com meu @ de forma >:§S OnQa! 8 pagar em meu nome e por minha 8.._- Sva issional contratado que ina esse documento, os valores
|49-Ovservacso
1tk .h!%

7 o gvs 52.Data, local o 53-Oats tocal @ Canmbo da €

~sm_m\@b\_m_\t "1.%”“,: e || : ; %ﬁw‘o __ _E\E\E_xfaép\mwe L _

r—
T




g&._ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ ____ __

_sm:“5 J__f e L R e T Vi o b 446492 AmBIO
pe—=— El_:[_[_::NLb. :_o 1512 :I_TCAOW_N\,DO J_ 8168894 L 1209471043211 INT

3-Numero nl‘-

[b_.m_c_n_m.u_uuomaooo e Ymlaece e Coneee

_ 19171919,010,0,0,0,1,0,1,(|POS REDE PRESTADORA cmz;_.cz_ COOPERATIVA _ | 1 1 J

KAMILA C A F SANTOS __r 15-Noma do tular do plano

- — 30/07/1988 :Ll_ | 1 _ _._ _ _ __ KAMILA C A F SANTOS
Dacos G0 Cormratms Respormivel pulo Talarvwris R T R i SR Y R e s v

T —— v R B ST AN SO O s 00 i»,e,hr.ooru.eu —

N JULIA BORGES SILVA m.w,mmms _mw _ 025 -

21-Cédigo na Operndora / CNPJ | CPF Faturar Empresa

4 w_w_m_m_o_a_m_m 63 22-Noms do Contatado Executants 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

az......_lrasarsi 19131 1 | | ||JULIA BORGES SILVA 138356 sP (1) 85100200

Seammie 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Codigo CBO § (1) 85100200

JULIA BORGES SILVA 138356 SP
ER e T ol Pt NI L BRI SO T L T T R e T e TS B N R e G O e s

30-Tabela  31-Cédige do Procedements 2-Descriglo 33DenteRegilo  34-Faco 35Qtd  36-Ouantidade US 3T-Vator 36-Fronqua/Co paricpaclo RS 30-Aul  40-Data de Reslzagdo 1Mo so e & @ YQﬁ,
“0190118,51,0,02/0,0, | RESTAURAGAO RESINA M MY g g 188000y 1 1040405 | 1 _LI_E_L%\%:F_F[LIW\FE
#1010(18,5,1/0,0,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L2 UMV 1y g | 8800 1 1 1 103,010, 1 1 1 1 st ISIBRAL 1 it ke Lo
B | o N B B T G A 0 YA T | U T o 0 | /G 0 5 S

B R R O L " 0 T kM T 1 ) B O VO o e i G i P
oo S0 A O N el i PO 0 FOMT | 1 1 S R e L RN Y I Tl oY 9 A e Y R Y 5 I 5 T o 81 2 S

g 0 I o P e | el S0 Y O | | I P P e 507 O Mo N O P | (e M £ i o A 1 L G G e L

£ G VR 1 O L A o el 1 | | j I i o N 5 e N P ] Y o (P 1 A Ko o W Y | | ol o f (5 Y 4 N S RN [

L (0 e R ot T W ] Bl o i | | T 9 R T Y O D G 1= e I S e M o o 1 e /] S A

5 WS Y S M Y (0 A 0 el I I [ T T A i A e - ol O o [ 0 D ol e i S VT 7 W Y S e o |

b e e I o 00 T Y P ) ) B I Il Y e S A P N S Y o ] e Y ey o O T W 1 S T ) O R

A T T e T i 0 iy Ml [k | ] I T P il P S . M e N O a0 iy Vo 0 5 Sl Y ) T o T I

3 N ol e S T e 09 Y e e I I 25 T S O T G Y v S N 0 T D N e o S ¢ ] 0 M S Y o RO R

7 I N 8 P Sl S e Bl B 1 11 )t 5 e ] Y S 1 7 V90 P O o0 O (A0S (oo LS (| 00 [l ) S el 8 ) 8

o 0 Y e PO T ] 50 250 G i | I e S Ml W 0 WS P ) e ol o e I VO I A G | O o 1 1] Vel (8§ 3 T b

3 R Y RN Y o ) o Y ey N | )L Y W T O Vo P OO O S ) O o o SV e ) el ) s Y L T 0

|43-Data Previsdo Térmno do Tratamsnto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqusa / Co-participacdo RS

o DT T o o 2Exama 3-0rodonti 4 _J t-Total 2-parc T W W T T S | T 1 T
Declaro, que apés ter sido larecido sobre os itos, riscos, custos e ivas de acima ap dos, aceito e autorizo a do a cumprir as do e arcar com os custos previstos em
contrato. _u nr. , alnda que ofs) p ooon:.ozs:aouo%b:nnsi @ por mim ) com meu i e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

a arcar com 08 C .ouoo:.oa_nuasns em contrato.
49-Observagdo
25
§2.«. > 25
© Agsinaiura do Cirurgio-Dentsta Solicia X (V5 -Data. Jocal 0 Assmatura do 4 R Reia bcals ﬂi local o Canmbo da Empresa
_sNrN:w N0 | éoe st 21 hin 1 : G@\@L:L.& |05 o - € Po S Lo a




Odontollfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

408414

—vullm..l.:rc.i 4-Onia b Astorzagao 5 -8onha
_ 11051031 12)1, _’_:_:o_‘_:n_a_ —)qu_ﬂ_N)UO

& Nomaro da Qua Prinaipal
8182141

7 Daia Vaidsde dé Sanha
L_\d 0/ 014 n211)

Neavs do Bamatitn

450468

INTERCAMBIO

_v’ztlalns! 9-Fano
1010,2,0,2,5,3,3,3,0,6,8,0,0,0,0,0,1 _o_»:_vommmcmnmmw;oo? _

15-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

13 Nama
MARCELA VITORIA FERREIRA DOS SANTOS

W-Telofone

11 Oata Vabdade da Caes 12 Numero do Carnso Nacional do Saude
L L LN _
&

16-Nome do wulsr do planc

KAMILA C A F SANTOS

: 8
]

o.:om\moowl_—

(6] Y ) s N Y I PO O IO [

fr——— =

18-Alengmeno & RN

17 ~Nomw do Profesona. Soxtant

._o Q_Em:_o_o_.__w_m_

) RESTAURACAO RESINA

210,0)8,4,0,0,0,0,7,4,

| APLICACAO DE SELANTE DE

o S e P G P O T

it W

a7 Valor
L7 O gt 1 181100y gy 1 1000yt 1111 1S

1A LA Wl L T N |

1412 1,0 10 yy

|

L 1000y 1 11 Lt nSalay 1 Ji_t | | et b

2 —ﬂaalg-

N JULIA BORGES S| 18-Numero no CRO 19.UF g0 025 -

21-Coiga na Operadoms | CNPS =g s sP Faturar Empresa
Frycs ol £ Name da Cantratedo Emeuterts 23 Nimara no CRQ AUF 25 Codigo CNES

1413(9,5,8,0,4,5,8,6,3, , | , |[JuLIABORGES SILVA 138356 sp
|26-Noma 0o Profissional Execumcss : —

JULIA BORGES SILVA ﬁ wmw..mama ono nm,_wm 28-Obdge
’.i‘gi
30 Tadela 31-Codigo do Pocediments 32-Dascrigio 3> DenmRoglo  34Feca 350 36Quanvasde US 38 Franquia/Co-portiogacdo RS 39Au  40-Dan do Reakzagdo 41 Moirm da Giosa 42-Assinatura

ety b 1) _.._LLL.L«M>.|?|\hd

|
! |
L] L [N ) 1N T 1 T U N Y I N O S T O O S S [ S A AR A
vl L2 L | USR8 O S BT T ] [ 1 RSP N T 0 O T A} L ] ) T ] ] 0 O S A {0 . G R | 1 51 S G
15 1 | S L R T O 0 o v I " 1R TEN Y 0 O A0 0 DO B P v S Bt S < . {17 0 8 | £ [ R EN S 1)
ok G | o O V5 A O 31 oy | ) O L O oo 0 g 0 WY e A D PN S S 7 B 4 Y1
0 o | 0 s . il W I [ [ o L O O 1 T (e o Y R S | 7 | YO/ 508 1 O RS o 19815
) O ] e e O 80 Ry ] N N T O Y Ty ol ] o M o A 0 Y 1 0 0 1 B0
{0 O T o R 0 ol il l 1 ESUIOY ot S LN L L0 ) P 0 o Bl Y ] L0 0 0 G P W o L A ) L /e RO T 5 T O
L 3 (R B N o ] ] 01 A 5 I I ) D [ T R 0 oo 0 8 2 0 e T NS o P | G P Yt P T 0 0
V(e Ty ) S s SIS i) R R e O 0 O ol e o T ] o ol O 4 0 e L O 1 8 R T 0 |
o 10 VO YT Y A i W e B W (L2 € ] T e W o i G ] A 1 | A 0 7 B O
0 0 i O (1 £ D | 1 {166 T8 1 s T e T P O A T o 11O A T 7 ] e e 0 1
0 o P | N Y ) T o N Y 5 i T e A VG A 2 A I 0 A 9 | A W 20 G 1o a4 Y I Y 1 Mok P ) o o
3§ 00 [ [ ) g Y 0 00 ] L P VAT DA P N ) T T P A 1 1 5 £ o Y T B AR Y o 5 D ) O 0 L 2
43-Data Prewsia Témino do Taiamento 44.Tipo do Andimanio 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47.valor Total RS 48-Total Franquas / Co-participaco RS
[ e Ay It 2Exame Radiolbgeo 30dodonta 4-Ugb _J 1-Totwl 2Purcal o OO0 s ) 000 [ e L

Declaro, que apos ter sido di

acima

nscos, astos @

confrato. Declaro, sinda que ofs) procadimento(s) descnto(s) acima, e por mim

sobre 08 pi

de

a arcar com os custos conforme

referentes ao o Pt

lizad
( (!
previsto em contrato.

(s) com meu

D dos. aceilo @ aulon a execuglio do tratamento,
o de forma Aul a Operad

a cumpnr as ork do

@ arcar ¢com 08 cuslos previsios em

& pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento, 08 valores

iE # aﬁm_\.%.;l_\w | KNQ?.? CREL .
- T T

53-Data, local @ Canmbo da Empresa

Ll L S 1

TR T T M I TR

05755 G W,




Odoninlife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JHTHm

8:.

i

'' Mmsde da Gue

010121

;E:@P:_ 21, =>c8x.~>oo

g i S 450464

Namero da Gua Priocpal
T._mndwﬂ

Dadam a0 Benescang

Numaro a8 Caners
Eo_m_o_m:m_uzZ_._u_:o_o_o_o_o_:c

_1_ POS REDE PRESTADORA

mpresa

0E
_ DENTAL UNI COOPERATIVA

INTERCAMBIO
T ¢

X Nome do liwmt do plan
h?mmr..<nm_w4_z>m.r<>o>mzm<mw n:oemca__,ﬂ._ LA e Rl i __mmczo:mzm_ocmm__k)o»mzm<mm
Dadtoa dn Gonatack: Rasporseel pob Tratamento
O)!!iz RN 178ome g0 Profmsone Sotans ° CRO Iz L 025
JULIA BOI i -
a1 Cligs DOER S dumuma m.u Faturar Empresa
6 Syiondonn / S4PYY e 22 Nome do Contratedo Excutants 23 Numero no CRO 2a0F 25.Codgo CNES
141319,5,8,014,518,6,3, | | | ||lJuLIA BORGES SILVA 138356 SP
|28-Noma @0 Profssonal Execumie s
JULIA BORGES SILVA 138350 2 l_
Plano de Trate ?
30 Tanew 31-Céago dn Pocodimentn 32 Descrigo 33OumaMogdo  34Face 35Q1d  36-Quantdede US 37 Valor 30-F ranquia/Co-particpacio RS 9-Aut Datn do Reaweagho a gic.ﬁ-.i_ﬁ
'0100181410,0,0,0,7,4) | |APLICACAODE SELANTEDE | 16 ji___jity ji_t 1 141911010y 1 1 1 1000 _LF_LIE_LL_LE:EE:N&.:IFEBF
2908,4,0,0,0,0,74 , |APLICACAODESELANTEDE | 26 L1y 14093000yt 1 1 101010 _LLLLLE_L_LI_\EE;EL.__
310101814101010,0,74; | |APLICACAODESELANTEDE | 46 ;| ;110 i1 1 1419 1010 1 1 ¢ 10000 ot 11 v 1 wSddymdibin2udyn iy 1
. o e 0 W N ) i 0 \ " SR 0 S T e D s 0 5 o N Y ) 1) A5 I O IO
o] 0 ) ] O O O o A 0 TR e R R R O T 0 e ) T (06 T 9 R A | T
o 0| G o O 0 O 0 1 0 L T R T ey oyl W S o R R S 0N WS B ] o S 9 T S i et
S W O (Y 0 O U G | T e W U A oo M Y I D 1 M O e (1 S ] L 150 9 O 0= O
7 ot | T R U )Pl A _ " Ry 00T Al O YORT K LA A Py P 1 0 ] 1 L 1o 1) /O 0 0 60
[ T o 0 P 0 0 O o o el L ' Y o e e e e VT O o e 2 1 A 0 A T | T W ) N1
o A Y Tl 2 O 5 0 S TR0 1| NP ) e VO S (R T ) Wl o I 2 s A s o O o O S 0 e T
o L ) L (O 15 L Oy ey T | el | A Y e 0 Y o 3 0 A I O o o 1/ I | B o P
- ) T | A 4 0 () ol WA (=it T | o A T YO 1 L B R Y ) O o 0 il L) e R | Y1 Y 2 04
L O L T i T [ 1 R0 oA ] PO i A I G N Gl o P ol a0 0 S W/ 7 O L | 2 00 I
) i | o] e [ Y 1 4 13 | T Py 1 1 W O B Y VY o 7 Y AR 5 o D e { A I ) s 1O )G o 1
L 0% [ DT Ve WM I O S | [y :_________________________.____L___\__:________
43-Dala Provisdo Término do Talamento [44-Tipo de Amndimanto 45-Tigo do Faturamenta 48-To! 47-Vaior Towl RS 48-Total Franqum / Co-panticipagdio R
L1 Jn_t ) L2 e 3riodonta 44 [ 1-Tow 2Purcal _LI_I_PFE_LI_______o:o_o_ ____._:__
do 3 aceilo e autori ntagBes do prof: islente @ stos
Wn:ﬂwg.l&.i R.Sﬂni!v&:ﬂw?-ni hﬂ-ae:ﬁ-miv s (s) com Zn:l @ de forma =iy -w d non!oaaaf_g_ 8:.8 -oﬂ.-_- 35-22”:%::“-“3@5 hghﬂﬂnm.:ﬁaih:owo:
ao a arcar com 08 custos conforme previsto em contralo,
45-Observacdo
@ Grurgdo-Dentata Bol v z 37 Data o Aasinals do Cruplio Derieia ——n— O 53.Dma ‘ocal ¢ Canmio da Emprese
_ n0 Gty LN 12l | aent 8 I o

\@wﬁa i
12
0¥

2 4 5 =

AT A P M e L L T T T e _suios, Rl o oRSies 2 g oo




Il

\ o
Q:Paa.mi.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ __ __ _—

1-Regitro ANS 3-Daw de Eonsade da Gun o..-&r-szk o do Guna Principal atdade da Benha &mOMNN
sioniel __ _EB\EF:FN.F; 14211011y/2 4_2:%_?8 I_Tsm& _ﬁff\[l_: _ INTERCAMBIO
DNados do Benalicdne
Numero da Caners v 0o Cartdo Naconal de Sasde

0,2 D-Emprosa Vakdado da Canlars T
F[r_ ::~_m_w:_::o_q_o_o_o_o_o_,_o_mJ_TOmmmomnmmm;oox) DENTAL UNI COOPERATIVA __ Lt 1)

4 Telelone lome do Viwar do pland \_
_F:;v_mmwm_ocm_ﬁ :\2380_ ( T O O O 900 o L O __mmczoxmzm_ocmm__.<>o>wzm<mm
Dados do Conrsinge Respors.arel poky Tratarnentd
18-Alondimante a RN 17 Noma o Profssional Salotants T0-Codgo CBO 8
N JULABORGESSLVA || agaee© ) g 025 -
21.Codign na Qpenadar | CNPI / CPF 13828 sp Faturar Empresa
- - 'a [22-Noma do Contratado Executanta 23-Namoro no CRO 24.0F 25-Codigo CNES -RX
_Bu_w_m_m_o_;_m_w_m_m_ | | || JULIA BORGES SILVA 135388 SP Am”_.nwh:..
26-Nome & Profssonal Executanto T v 85100200
JULIA BORGES SILVA e B A
Plano do
30Tabel  31.Codgo da Pecedmanta 32-Dasergdo 33DemeRegilo  34-Faco 35Qd  36-Quantdede US 37-Vakr 3 Frarqua/Co pariopagdo RS 30-Aul  40-Da do Roslzacho 41 Mot da Giosa 42.As
19,048)10,0,014,2)1, | | RXPERIAPICAL (RPSD || L I 4000 1 103010y g | L nsidaznondiniin
21008,5,1,0,0,2,0,0, , ;RESTAURAGAO RESINA 1S 1 90 g gty 181800 1 1| 1000yt 1 1L _LEE\_E\EFELI
>219185,110,0,0)5/6, | |CURATIVODEDEMORAEM | 14 ji__ (" yi_t 1 1 83,000yt ¢ 1 105000 1 1 1 1t 1 WS 12nQidinial
- 188 I 1 Y 1 1 0 | I I e 0 A V] A O S R 3 L 0 o o 1Y L 03 LIV S8 I O {0 =8 2 ot
e T P Y et e ] 16 ) O | 1 I LT o 1 R o 5 0 B ) 0 0 ) ) e | L | 9 7 B LS 0 S 8 5 Y ) /G S
e 8 | P 15 P ) T ot Dl I ) S 1 T O T O 5 0 e 5 W ) | G 1 | [ O (S | PO B LB
] W | ol A R 155 i ] ) L Al 1 Y Do VO 5 L 1 (0 O} O ] O o0 e ¥ P i 20 | A (S O 1/ 5 IV 4 N 1 IS i 5 I e, R
LYY I VA S ol 1 O v I I ] (25 IS S S ) VL 1§ e B A RN 1 (] B A BT 4 T/ KO 1) o 1
1 VO Y (5 ] o L 1 o 8.1 | I e Y i O ol k) ] L L i A 1 K . o P P o M | P [ S O [ | L8
o U I {1 6 o I o g D L I R 5 0 Y 1 A 1 A0 G o N M 0 20 0 6 SR ¢ 7/ 1 N D 581
L% I BN 1P 10 I 5] 5 e [0 o o e S e Vo T Vo 0 0 0 1 Y YO ¥ P B ) o o O L g 0 P G 7 ) O 0 10| 5 1 1] ] SR,
S| O T 0 e ol | T AT Y i )] S VO ) P 4 L 0 S A 1 O o R L eI G ) 4 v Y o i | A B8 ) L
L M O e 1O 1 8 i S l J 1 ) P R DA 5 0 T 1 MR o o AN O 7 o 7 N e 1 80 )
L T T N M s 1 P O T i I ) e 0 M O N M 0 1 o5 e T o 1 VA 0 O ) O YO PS5 ) P ) O o 0
L Y Ll O o K O o £ 0 e ] 7 VA S W O 0P W T e M 5 0 ) A a0 AN o T 5 N
[43-Data Previsio Término do Tatamento [44-Tipa de Alendimanio 45-Tpoda Faturaments | [48-Total Quantidads US 47 Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-particpago RS
e i 1 Y b I o 25 30rodontia 4 |_| 1-Tolal 2-Parcal Lt 1109403000 f} iy 1 g 1 10)50,04 AT O O e
Declaro, que apda ter sido do eobre os pr riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglio do tratamento di a cumprir do profssional assistente e arcar com os custos previstos erm
83.35083 ainda que 2_!on&3¢§vne§§vn§n vc...sauu!_o:.o.xoi:ie-ﬁ:oaao:uoioanis @ do forma satisfaléra. Aulorizo a Operadora & pagar em meu nome @ .83: ao:.n 0 profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
arcar com og custos conforme previsto em contrato
49-Obsarvagao
) -

a.l @ Assinstura do Qrurgiio-Dantista | [61-Data. local @ Assinatwra do s.a..?o..l- iz 52- T [ % 53-Data, 0cal © Canmbo da Empresa

_ Ao 24 pra. JV Aistd _ d 2 indheg. J < , __ L1 1_1 ] i
ﬁ.:.:ﬂ i 356 & o 2
C OWQM

S NS P T TGS AR T




Odontalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TN

450813

110408,1,0y0,0,0;3,0,

?ima'._Eatl Benne
ASA.; [‘_ 8»..95«8 [5-8enta S Nomao G Ousa Prioapal 7 Onta Vaiudeds 0n AMBIO
i1 n2 gt 1__ 701 11119145241 INTERCAM
r— | ANLN /1211 ||AUTORIZADO 8183501 (RN
|&-Nomers g8 Carterra — e
0,0,2,042,5 -Povo 10-Emprasa Dota Vatdade da Cariora 12 Nimara do Cant
CLLE 1S _fw_wrm_u_w_o_o_o:_o_:o_:_ POS REDE PRESTADORA COOPERATIVA DE CREDITO DE AL 1)
13-Nome
4 Telofone Nome do titulor 9o pleno
DANILO HERMENEGILDO DOS ANJOS EE:RW__ (L)) L L1 ﬁ»z_ro HERMENEGILDO DOS ANJOS L
Dados o R poid
16-Atendimanta a RN 17 Noma do Profissoral Selortants :
N JULIA BORGES SILVA b & Sy B0 8 025 -
21-Codge na Operadors | CNPY / CPF Faturar Empresa
. [32-Nome do Contratado Executanta 2 o 24UF 25-Cadgo CNES
14131915/810,4,5,8,63, | | | |[JULIA BORGES SILVA e . v
26-Nome do Profasonal Execumnte
JULIA BORGES SILVA ..“ wmwm% o ch.u, AR.CASONCRO Y
Piana do s
P0Tebels  31-Cirign dn Posedimento 32 Descrigho 330enuRaglo  34Foca 35-Qld  36-Quantdade US 37.Var 38 FravquaCoporiogacio RS 30Au 40D do Realzacio

|_) CONSULTA ODONTOLOGICA " P B A 00y | T:LL_LLLLL_LL_L\LW._: \
219408,4,040,041,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD i g1t gt 1 131530040y 4 | 1034010511 | T \_D_L\_N_L_ -
uEE_o_c_o_d_w_m_ | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L T i L 21 _._Eml: | FE_EEt_kEEL\_b‘:_E_ 1.-..
+10108;4,0,0,0;1;9,8, | ; PROFILAXIA' POLIMENTO CHAIE | g 1 30500000 g 1 1 1000y 1 11t S O Lyl _ ?\?s\.
519,0)84)0,0,01,9)8) | )PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID gty iy 1 315 040 g ¢ 1 1030101 1111 nSi QiAo 1 Kﬁ
o 10 G 7 R O 8 T 4 o I I I T O 0 0 T Y 1 I A G P i S O O ¥ O 0, 1 8 o | 5 6 O
4 W ol | M T TP 6 A o 1 l TS I O Y N ¥ ) 0 [ M S 1 L 5 WY S 0 s | 8
o B 1 R S P 0 0 T 1] I ) Y U] T G V1 T 1 M i 7 A o 4 W 5 L | Y I 1 O I 1 i
5l % | N 17 P 0 o 0 e T M 1 (41 I o ol O 0 O T A o A N (0 1 1 Ve e 6 A T N 7 o 5 I ] I O
55 Y ol el il WY R l Jl T AP K - M YD PG P 0 A 2§ NP1 B L 0 5 8 |
L Y LT TPy L W | | e st O N B o ] A o o T TR A Y T o o L S GRS Rl o T ) S S K Y O K S
4 0 MY ) W (S P [ o o | T S i | [ i Y o W o Y PTGy ) . (09 0 A D G D YT ol o (R AV 0 Sl O e N
T Gl o 0 i | e [t A A 0 X e Y O O T 1 S Vo O 1 | O 5 ] O ' N ] B S 1 4
.23 1 A o e I I e A P A 0 Y 0 T 5 0 RN 5 N O I ) Y (0 e A o ot
. 1 P Y Y 0 A 1 | I 1 o e Y P S8 I o S N LA . Y Y 8 O Y S5 6 ) 1
|43-Data Previsio Térming do Tmtamento |44-Tipo do Alendimanto 5-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47 Vator Tolel RS 48-Total Franqua / Co-particpagio RS
] 7 T | J 2Exame 3riodonta 4-Ugh _| 1-Total 2Parca _IEIEE_EP_ (P T ey L _c:o_o_ 0 T 1
Declaro, que apds ter sidod ido eobre 08 pr M8cos, wstos @ ivas de soma dos, aceilo e autorizo 8 a cumpnir @ arcar com s cuslos previstos em
ﬂ!:!uu!u!o-&-o-.ﬂ-v‘i:il.nnags:n.:i.vo_.a:: (8) {2ado(s) com meu © de forma saUisfaténa. Autorizo -Ocoiani h&!ﬂ::‘: nome 33_: 8:.- oua..-uoi_oo:.i_-aoa:o- esse documento os valores

a0 e aal Hm-ooao-g_o.g.oitg sto em conlmto.

49-Observagdo

Vil Qe

\\\:

—1

ure 1 =] 3
\_CI_W:_MW n B ﬂu.nwa

entiste

T

_:w. ﬁ.ﬁﬂi\. =

62-Data, ocal @ Canmaa da Empresa

o1 1) o e/ VR B

C

JR356

e

ek

oy

TR



\d
g&-:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[ Regare ans
| 406414 J_

{

e _ 446494
e v Data Vi da
J_ 0163693 _ﬁ_wrl_:mh:_m D INTERCAMBIO
Dwioa jo Serefciing R RS ORT
TR TI—— —
10,02, N 1513 10 Emorasa 1-Oata Veraace aa Caners
ru_ 1 13136 14,016,0,0,0,0,0,1,0 __(_,_uOm REDE PRESTADORA _cmz;_.cz_ COOPERATIVA Q 1" 1_l _x_j \\l\\l“lh.l\l\\”l.L
Nome
ILA LEAO GOMES Vi Tontors \\L
r -~ om\:\moﬁ_? 3 1 O L1 _o>z__..>rm>ooozmm -
[16-Aseremeno 3 RN __ Nome ge Protssonal Sosctante
N ULIA mOmOmm SILVA 18-Nomes ro CRO % _ 025
r ovs-L r _rgumumm lm se ____| Faturar Empresa
ﬁdawlw m.w-m Mv br.v‘w 8,63 22-Nome do Conratado Exscu 23 Numers na CRO ~ |[eavF 25-Comgo CNES Enwviar - RX
I"1219191919]1 | 1 ) [|Junia mOmOmm m__.<> 138356 - SP T as00218
Iv)\q 30 Protes.ac .
?-Numaro no CR — |[au 1[0 c B0 & ) 85100200
Zc:>momommm=.<> s - _Nm_uq w:k.sb ¥
Py =
{10 “acwe a0 0 Procasianty 32 Descrgan 3DertaRegho 34 Face 36w 36Ouantoade US 37-vaor %8 FranquarCo-pancosgdo R WAt 40-Data ca Reshzaséo he
_._E.rmrm_d_oko.m_.__m_ |__| RESTAURAGAO RESINA L2 MVP 0 g 11020230040 50 ¢ 1 1 10000 1 | L I | NSHLSInQn L L1 X n\v\-.?c?
T .E_%_fo_o_n_o_o_ || RESTAURACAO RESINA 126 J OP j\ 1y ji 4 | 88,000 , {1 10100 Lt L NSH 1S90l I Lyll:Lll..lwlmBm.F.
S ) I L7 G R R B I i 5 0 S S T R 0 0 AU A O 0 o) (9 0 (8 O | 0 O . A Y, e 5 N
»._L. s _ I T R Y N O 5 (o I T 90 L T A | s D O [ 0 1 < T 7 0 U (|
m,rl.l:lf_ e I I I I 11 | o O I 1 ) P G A 0 e 1 G Mo () P A o O A 1. 0 0¥ W G Y, KL
g =2 k- T O ) 19 O 58 B O O | I 1 ] ) VO {1100 I e N L (0 N O R T N ;WO O ) O O | O O
L g y
_Au_r______»___ | I 1 ol T o O ] 0 10 A A0 7 O (T O 1 N N 7 O | 0
_o,I[, | o o O N T T o | IR TS S A S O RO ] 0 01 0 o [ OO0 1) (8 R | O S £ O (0 | [ | DO 1004 19
_ o | 1904 0 O o | | ) 7E S | A I O O 0 W A 0 P P Ay IO 0 o R T O 0 ) ) W NV O ¥ T A
A,f S 1 AL et O I | I VI o N YA O T o f N G 0 o B 1 1 e VR Y L 0. 5 Y ¥ 0 O A | o 8 2
o A R o1 0 AR ol S P 0 Y W | Il S v Y O S T S 04 |7 ) O W O (Y N ) SO S T Y |
. SR IOMEY ) 1Y LY ) O e (T Y | | 11 {1 0 1 VP o YO i (P el o L | 1 it ! VY G VS O M Y o (il ) o 1S53 Y o S O O ] £
o f O VR R Y O 1 O 1 [ i i L oo 55 G i N U e e T 1 0 A e 000 | 0 & e 0 O O ) | 1 2
gy i e | T (5P PN 500 M) O PN Y PO Lo I I | 1 P v O Y O 1 IS e 0 P Ep T ST A 1 1 O R Il i 1 O I T
0 i AP 00 AN [ V) A, R el N | S 95 Tt 4 O (0 4 e AR 00 A [ | __Ll__l__,_:l_'_:l_l: I 0
43-Data Pravisdo Termino do Tratamento 44-Tips de Atendimento 45 Tipo de Fatuzamente 6-Total Quantaade US Valor Tota! RS 48 Tota! Franquas oo.vhsvvn«»onm
1N 1 | 1 o 2Exama 3.0nodontia 4 3 |__| tTota' 2Parcial LLI_,NI_E _ 10 :c_o_ (L I )
Declaro, que v?iza sobre os prop: NSCOS, Custos e de acma . aceio e autonzo a do 3 :6 do p @ arcar com 0S Cusios previstos em
contrato. Dectaro, ainda que 2_2885223% 0(s) acima, e co:._a fouf com mey e de lorma >=5:~o [of a pagar 3:3 nome e 3.:2.8 v. §u855 0 que assina esse documentn, os valores
referentes ao a arcar com 0s custos confarme previsto em contralo
43-Observago
LN ..a..au
$U‘§-§8§§ - E:-aao-ic!ﬂ-.- 5 b :’Ol_-_onl  Canmbo da Empresa 1_
LS Tin2d e Dt.ﬁ i e F D¢ EM:EL\ELu bbnrgbt\r\ L

TS0 W ¢ W S {1
g w:_, 138 o@% iz




gal_ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO —

Il

Oiicl MROA0 A Ghg ?.o. e S T 5 S Y | -1 ey g g vastade da Semna Am‘—mmm
_:.8.;.:!!-!!» 23001 _\_WFI: L3001y _f._l__>c6m_~>co __Ma:s _ 1429001410211 | INTERCAMBIO
o Dedes 0o SemeRudic - ‘L
PR o cans ‘ v T I _
0,0,2,0, » 10 Empresa 17 Dt vabzace ca Carwe 2 Nomara 00 Car
ﬁlmﬂ_valnum_u.law[l,rm 18101,9,3,1)2 Lu;_rvwm REDE PRESTADORA urzmq_acaoom>wm_mAmzo_> _ VL e )
14 Teiofone et
rcmmszmmommng @858:: D Ll L b1 :Eo:mzm SANTANA DE SOUZA \u
Cuaca s 0 w0 Tray
[1& et s Ar 18-Numaro g0 ][5 20-Coago CBO S
, JULIA BORGES Sy _ 138356 — g
= A 138356 I._ sp F-y Faturar Empresa
Gwiou!m-.c Mv s:v -Moms ¢ 23 Numers no CRO [peor 25 Congo UNES
fl.f«;; 110141518643 | | ._c:>m0x0mmm_r<> 138356 | SP
26 Mowe 0o Profmocs) Executante > — 281 Corgo CBO S
E_.S BORGES SILVA __mwmm.m% B Wh e
’il Solon
[-Teoss  31-Cadgo do Provedmenio 32 Descrgao 3iDertaRagdo M Facs 35QK 36 Quartdace US i7-Vawor 38-Franqua'Co cancaagso RS 9 Au uc:i,umwrm O*
110,0 _.ml_foho.o_o_u_o_ |__| CONSULTA ODONTOLOGICA | " P 3 1 134000, | 101004 4o 1 1S L.,W D..A nwkv_ s ¥
o Tl SO | ] G50 O P VAR N VR o | | il )i 9 e S "7 (o X 5 PR D 520 o I ¢ I 1Ay SN PR O I | [ T
o FT M A I O O A L 0| i I I ]V P e O ) 1 X O o [ L N 1 S Y S T W 7 el ¢ R ) ¢ () 53 R W s TP
e 37 Ok | Y o5 L3 W Sk U O ] L | | i O N R ) B e 0 e o O o e CE M IO O N s O R 195 Y 1 O O [ £ 59 0 A
g N O T e ) | I I R S T 1 1 A ) A o O ] ) (A O ) (R | N SO0 . S TN OO I 53 L T
{ 1 S G O () A N YO I | | I 1l 1 £ ESE O L O A S A vt TS 1 5 AT T O (el ) O W S L) | T ¢ R O 1 O O (S B 0
2 vz Tl || S I 0 250 Y | I L - O e O VR W Sl 1 2 000 S L VG D Y (e Y A N Y T 1 (A ¢ 50 R I o I
LI o ) 2 A Yy 0 ) R 10 | Il i Y O P 4 RN e R O .S ) P Ol | S N O A 5 P 1 O A 900 O ¢ 5
P Lo gk oy = ) o) [ I I ] O S U WY v Y B, ] O O O 0 8 Y O | i
o | 5 1V S VS (T T (O O o (N IR | I I I O O 7P S e WY R %41 1§ Y o W M | U0 e} /4 1 N I
L 50 B 7 A ) e A | I R O | Il J e Y o el Y O e () s O [ A el VT W W T 10 | A O 5
2 { e OB (O e LN P ) S T | Nl o 17 VR VST O ) R G Ol O P A o (O 0 Wy (59 1 i ) i A O
| ' R ) e N o P O Y o e | ) | | e R g ] o IS O O S R et MO U8 o 728 N Y ) [OO | § il I A 4V I 0 M
b ) T ) VO o () O ) ) P il D) WD, | I |l | el FEUOY O M 0 e i ORS00 L 1 O DO
L Pl cPEelassl oF o p sl TRRE fee _ I | W e ) P D O O | e EE e 10 W ) 0 ) ) T L ] | ot {4 O ) LR ¥ (] )
43.Data Provisd Temuno do Trammento 44 Tipo de Alendimentd 45 Tipo de Faturamanto 46 Total Quantidace US 47 Vator Total RS 48-Total Franquia / Co-part v.f&xu
1 ¥ Y I | {5 15 o 2Eame g0 3-Ortosonta 4-Urg 5 || 1 Totl 2Paria | 1) 134 11010 Ll 1 104)0,0, | | | 0 |
Declaro. que o von_! sido sobre 08 p nscos, custos e de acma -B_So-c.ﬂgn» ¢do do a cumpnr a cdes do orofissional assistente e arcar Com 0S Custos previstos em
contrato. Deciaro, ainda que :!Son..scai.n-ns: cima, e por mim com meu e de forma tor a0 uan!.o:..:. nome e por minha 82- ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao arcar com 08 cusios conforme E- 0 em conltralo
40-Observagdo
gsgg_ﬁ\%? ia. local @ gatia&ﬂ.o’g 63-Data. local 0 Car mbo da Emoresa
TSy gt Snotinni P pentiffediinorfindidy LV

ol

o e o T o TS e R R W T T I




Qﬁm o ,‘._

Oados g Benstcann

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MUV

- da G Numaro da Guar Princps T-Dab Vatidada do Bonra 450465
_[F@J...GE:N_W__ W_ 2,1011)/12 =>Som§ao \__m_s:u \__ (1001044211 INTERCAMBIO

8-Numera da Canera S m Vebdade da Conesa : Numsm do C anso Nacons! do Gauds —
— 0121042)5)3,321 _m:m_o_o.c_o_o:_o_ﬂ__wmmmomnmmm;oo_ﬁ L—omz;rcz_ COOPERATIVA __ T
5-Nome do Lisiar do plano —
JOANA DARC DA SILVA cm SOUZA 21/06/1959 __ (L) Lt FLtdd LL_ JOANA DARC DA SILVA DE SOUZA
Duas do Coy Ra:
Z>l L V7 Noma do Profesional Solictante 18-Numem no CRO 19 i £ 025 -
JULIA BORGES siLva 130356 m_u Faturar Empresa
1-Cadiga na Oparatora / CNP) [22.Nome do Contratado Exccante 23-Namera no CRO 20UF 2¥OkdGo GRS Enviar -RX
E@a_o_fu.f@_u_ L L ) ||JULIA BORGES SILVA 138356 sP (1) 85100200
26-Noma do P Profiesonal Exacuants 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codige CBO 8 (1) 85100218
JULIA BORGES SILVA 138356 Sk
Flang % Yratemon ¢ Pro
30-Tabola -Codigo do Proedimento 32-Descrglo e ool 34Fsce 3000  30Guensdade US 38-F ranquia/Co-partcgagiio RS 39-Ast  40-Daw do Realzaglo 41- Motrs do Giosa 42-Assnatora

__E__m_m_:fo_m_o_o_

| RESTAURAGAO RESINA

210108)511,0,0,2,1,8,

| RESTAURACAO RESINA

L2 g MY Ty g g 8800 1 1900y __I:Ni:_b_um_ﬂ_m_

LM 0OVP g 122300000t 1 1000105t 1111 Sl Bongidimd by g 1 W Ko

|
_ O
o e OB 5 T M e | I {1 S 1 VOO O O T I T S 0 S ) W I T G S VY PO o o 1 A
it ) AV ol O L VO e 0 il [ 1 B L TN S0 O IO W (S A OO S O o O G I o A | O TS0 () 3| G Bl
e = 2 P 1 LR O e T R LS = | RSN | o N Y 2 1 T P Y R ] 7 S 1 i J O O 0 AN o ol U 4 T 1 W 1
st IR o | S VL VW T [N L l (2T N R B RO (X 01 e S W - Y o RS e 0 1 VOO O T ) O 1 i I o |
(et W S e 1T Y R ) N P | | 1 4 85 e sl o o W Y ) s kI R G VS S 4 V| { 7551 S ¢ PO 1
L el O O e O T 1 (ST ) - 12T GO i 2 W e Y o e G S S Y o | AT T 1 P o
e £ § R 5 0 VO oy R 31 [l 1 5 XTI Y EEH RSP o e " O U 3 ol Vo) e T YO 5 W W Y I (O ) W D { T i 1 B
L (O] 5 ) Y R R N L 5 B 2t bk e S it Y Sl R Rl el 1 e Sl o A 5 ) S S S S B Y 0O 10 ) O | O e AR
g ]t ) 00 T T T K A e O | L l 1R N 13 KB BT O ST oo R o e o i o ] S R S P O ) o o
ot ER B | OO e N I Y ] P L J 1 9 o G O Pl W P ) i 0 O T 5 T R V1 L o O o
L) o A W S N O N e P R 155 Py 1 1 63 U T 0 0 I O Gl 0 Y o R T N T W I I 1
X G R O B O L PO Il (o) B A1) | S ) P ) Y 500 S P 55 G O O ) S 1 O e O I o T 08 | O
S e o B ] (5 P WO Y | 1 _E______._I_L___________L____._IE_L_I_L:I_L\_I_L_ Julh
43-Data Previséio Témune do Tatamento 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo de Faturaments 8-Total Quantidade US 47-Vaar Total RS 48-Tolal Franqua / Co-panticipaclio
Y ) O O 7 W L o 2Exame 30rtodontia 4U |_| -Totsi 2Parca I_1 1 1211000y ______:bro._ _.___h:__l_
Declaro, que apds ter aono n-:i:‘o-o_!-nao sobre 8280!5.383958 7 de

u..!e.ﬁoo!ua inda

acma
:uaooa iento(s) descrilo(s) acima, @ por mim a: S_x:oiai:i._i:nisaocoou‘. ento e n.g:

a arcar com -g-.b.ga:ﬂn previsto em contrato.

, aceilo e S:U oxbncﬂn a

@ cumpnr o do profissional assistente e arcar com os custos prewistos em
@ pagar “em meu nome e por minl : 3:..- 0 profissional contratado que assina esse documento. os valores

48-Observagio

ua,o lacal e Assinatura da CrurgiBio-Dentsia Solictante

Oata. © Asainaturs do Ciru
O iy W r._.u,\_bl_\

83-Dana, ocal ¢ Canmbo da Emprosa

I [ ) { VA ¢ o] |




Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

1 Fagutss i 500 do Emmans da Guia 7 Das Vdads 0a Benha 450467
406414 _’ 4-Onta dh Autor zaglo 5-Sonta 8 Numaro da Gum Prewpal \\_ "
R FE..FE:E 112)/01/211) ||AUTORIZADO 8182140 110191450241 INTERCAMBIO
8 Nemorn da Caneen = T2 orera do CandoNaconel do Saude _
0 0 N 3-Pan 10-Emprowa 11.0ata Vatdade da Canein —‘
FF_ _o_N_w_u_u_N_._o_m_o_o_o_o_o_:o_w__ POS REDE PRESTADORA __umz;_.cz_ COOPERATIVA _j n_Ln_1J
13-Nome
W-Telotane |[15-Name do uuiar do plano
rx>:.:>m__,<>omw0c~> EoSSo__: IEEE L RN, _ﬁo>z>u>moo>w_r<>omwoc§ _
Dadas do Sy |
16-Aleriwmonts o RN ! 7&lome do Prafissonal Solicians T UF (ACoago CBOB | 025 -
N JULIA BORGES SILVA 138356 SP R
21-Céigo na Operadors | CNPY / CPF 22-Nome G Goriretade Exsoutare 23.Namero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1413,9,5181014,5:8,6,3| | | ; |{JULIA BORGES SILVA 138356 sP
26-Nome do Prefmsonat Executanta
27-NGmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO B
JULIA BORGES SILVA 138356 SP L
Pano o
30 Tadew 31-Cédga 6o Prosdimonto 32-Descrio 33DenwRoglo  34Face 35Qld  36Quantidade US 37-Vewr 38 Franquia/Co-panceacso RS 39-Aul  40-Dow do Reakzacho a1 to.:aa:n!n.u»,ilhu
'191018,5,1,0,0,1,96) | jRESTAURAGAO RESINA 37 O i g 161030 g g g 10100yt 111 :M_&Lm._w no1h) . NIy Ly < ol
21010118,5,1,0,0,1,9)6) | |RESTAURAGAO RESINA LA 1O U gt 180 300 j 1 1 OO0y g 11 S0 3t _wg‘
) ) Y G O N O T O | | § PP o T O e R TRV M) T N e VY (I L Y | I | ] L88 A V{0 | e O
i s Eike | G B (25 LR ) W Pl DO L | | 1 [ e Y 1 1 Ry Y O S 1 e ]y 1P O 5 [ 0 I T MY VA 98 O 7 ol e Y T 5 1l L) S St s
i 1007 (R el I 0 U R D Tl R A N I 11 ] K} o iy P Y NG P 1 o )l Yl I b\ e B S | ) e O 7 R 0N Pl i Y S |68 ) KBl SOt
Ll R B | L ) O 1 Y R N R &3 11 N oo 5 Y P O TR D 25T o O U i o WO 5 e 1 f O 1 O ) ] ) ) SOV At
- SR i | Y 0 i S VO O e W 1227 1 | et I Jilec P ]t S Y 5 S Y N 8 ¥ PO ) ) e sl P (T ] o (Ot DO o S o P |
gt i T ¥ o S O O O O 1 1O | | 11 T 3 e O [ | b RO ol S8 RN W o 1 VS PO IS O PR e e R G [ {68 Y 0 0 O A0 e
A3 SO 0 Tl S Iy (O A o ER T L ] e ] A T D T T S0 T P ) ol A 7 e G G4 e Y O PN (SN e e f e L
s 00T 2001 A P UL I PO D e P RS D . [ T o 1o L s il il ol b Tl 7S T X 5 S IR . Y e ol Y 0 5 TRt DT Y 4 6O 1 S ey ] o) O LN (5
ot S8 CE ¢ Y O s B ol % R IO S T | Il /5 7R L e P sl R S L R T e 1 T Y T S ) £ e L ) P e ) | 0 | s R | S 7 T B¢ RS ol IS
o I e | el S R Q0 S T S Y O T | 1| sl § W] s ¢ 0 N WD SO (S W ot 1) IS o VRS LW ol 03 S ] W A VT A | S O OOV T 4 e Gy | (5 0 1 o2
b 01 50 | (N 75 O IS O o ot ol 1 Y I ] s ) e M OO o oy e ) N L0 ) L e DY i R Wy P O (o e D ) o U0 G I o 1
o3 (] 1S | [ L T T T L P ) 1| e o) 1 e L el e 1Y o e ey GO 0 1T W ) o S e I Y O e e T O o RO O o T N
. o I | O e (0 e ) O Y P [ Y L I i S 1| G A s T F A Y N Y VA S G o [ 5 o G o ! T | P 1 o O Y /T e 1 ]
43-Daia Previsso Término do Tatamenta 44-Tipo do Andimento 45-Tips de Faturamaento 46-Total Quantdads US 47 Vaior Towl RS 48.Towal Franque / Co-partcpacio RS
| 7 N N | L o 2-Exame 3.0rtodontia 4-Urgdncia/Emergbneia |__J 1-Tota) 2-Parcial .E__E_ L bl 11934010 R T O
Declaro, que apds ter sido d do sobre os pi riscos, twstos @ de acima aceilo @ autorizp do P 4 cumpnr ss orlentagdes do profssional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim ; ) 5 P ) com meu e de forma Aut aOp @ pagar em meu nome 8 por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
a0 lizad: o a arcar com 0s custos conforme previsio em R
45-Oservagso 50>
aotE
A4 P_as\W
50-Data, o Asainatwa do Crrurgiio-Dentisla Sol " -:. .ww 81.Dsta, 1 0 Assinatura do CirurgiSo-Denteis 3 W #M? ool ¢ Canmbe de Empresa
_:mi:_o_, N2n &. 2 _‘_w:c_:;é ] O..o R ) I

k|

RE



i

|

|

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2
Regae Ang 3-Dam de Emmado da Gum thMNO
408414 4-0ata da Autorungto 5-8enha 8 Namoro da Gua Prncipal 7 Data Vaidade ds Sanha
— W20 n2 11y | 1118410414211 |{AuToRizADO 8189035 1129101421 INTERCAMBIO
_rb!_ama_am_o 21513,1,7,4,9,7 o 10Emprase 77 Data vahdads Ga Cartera 12-Numara do Cadio Nacxnal do Sadde
11°1°17)7,4,97,040,0,0,0,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA _ L Jn_1l
13 Nome
TALITA PI 14 Tolsfone 15-Nome do Utular do plana
— RES SIQUEIRA 11041993 || (L) L 1 1 R L1 L] _mmczoImzm_ocmm_r<>c>mzm<mm
— L
e e RN [N 8 Prafesiora Sokcians ; : Cxeme o %
N JULIA BORGES SILVA 138386 P ’ R
= aturar
#1-Cadgo ra Oparatorn | ONP. / CPF [22-Nome do Contratado Executants 23 Namaro ho CRO 24 0F 25 Codygo CNES
e o no -RX
1213)915,8,044,5,8/6,3; | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 sP rplsiml
[28-Mame do Profssomal Exocutanta
JULIA BORGES SILVA penlad ol | s ;
Pioad de Py
J0-Tavem  31-00dgo do Procedmento 32.Descrigto 33DontaRogido 34 Foca 35014 36-Quanidads US 37 Valor 36 Framua/Copancpasio RS 00AM  40DatadoRealzaglo 41 Moino da Glosa 42-Assmiatu
"121918,51110,04210)0) | s RESTAURAGAO RESINA L45 51 OM yiy qg 1 181839030y 4 4 1 105030y 4 1 g1 il _@E\_E\E%
g I | K S 5 S 0 Y 550 O l I 0 0 R 1O O A 0 iy o G O L A L 0| o ) |y S Y 8 5 L
oy W O T s 0 VO o 1 | | Tl . T O RV O Al 2 P G B WA £ R 1 e ) R N P [ O3 19 1G9 8 IR 13,
SUL R =1 e s Jed ) 1 J (P L I P 0 0N e e o 00 U /8 o, (NG I o B O 1 Lo f O G R 1 2
o TS [0 ) 0 s YO O L S o I e | 0 N T 0 VY o L0 AN L A 0 Y D i i 0 A ) o e ) B ) 0 0 O
! 0 T | o P Py ) P b e e B I I i e VRN e o 0 1 O e N O 0 Co o O Y oy O ) 5 V) S L
- 1O IR O ) I IO Y 1 ol BT N . I 1 sl A N ) i e Y 0 (S a1 0 ) O ) 0 S O Rl 0 o O ¥ O o 4 B ST ] | 0 R
ol GO Ul | R 20 ) 0 A A T l " ) T ST T V0 1 P 0 A 1 G L O O M Oy 0 e/ AN (| O {1 0 A
sl Jedlils) s b apald fa e ) R ) A T Y 0 L K I IS [ 1 A G A 0 [ . M Y | L 00 |
Y S | M I 0 1 A 70 e [204 Et l I S 1 o 00 O O Y o O A e T 1 1 o 0 o | 0 M £ A D Vs A | e %
o) O (R T T o A ] LI o I [ 1 Iy T 5 P o 1) A 1 . A [0} VA O L ] B o ] M Vi P B
YU 0T O O 0 o O 9 L Iy T O T T T 5 L5 0D W 00O O | 00 L Bl s 1 O ) 8 L
. | o Tl Pl 0 I i L | I (13 0 ) ]V L 0 P S P o V) U - P (0 L o | W L] L ] M | o o
YL |l e O . T bl B 1 11 ) e o O 0 Y G V9 0 s V1 AT ] O O A L S i A 1 Y o0} Gl o
L A | o TR [ 01 o L o el ] " il P T e M il i O S B 0 0 O o | ) o 7 T AN 1
43-Data Prewsdo Témmino do Tratamento |44.Tipo de Atandimento 45-Tpo de Faturamonio 48-Tolal Quantdade US 47 Vator Total RS 48-Total Franqua / Co-particpacia RS
0 T Y (P R I_Js o 2Examo 30rodonta 4 |_| 1-To 2.Pwrcai I S T 0 | (T Y T T
d p fternati une.-__-:ﬁiu conforme acima apresentados, aceito e autonzo a 8o do a cumpn G al tente tos stos

W“ﬂ-uﬂ, n%ﬂhnv.ﬂc ”.hnﬂcn“%ﬂﬂ“a_sgs?_ nﬂuﬁﬂv acima, @ v”ﬂﬂaﬂ”ﬂhb: oirore ) com meu o e de forma satisfatdria Autorizo a Operadora a 98! l: meu nome e por 3_:w_. conta, ao Eqm-..o:-. 8:.3““ aw. -o-nﬂnﬂwﬂu ”M.“_M.oah ‘MM 56“”

ao o P! ydo-me & arcar com os cusios conforme previsto em oo:.i.b
49-Dbservagho

\N»u .:qL

E-‘.l.i-?nnin!:g- va Eb local @ Assinatura do Cin Jd 62-Data. local o 53-Data, ozal ¢ Canmbo da Empresa

"B 10R A : ﬁ@._\m_ _:L_u s- o) E:Lb@bm@?i [/ | T T,




Nlnaaliad 10 ;
Ar WW @\mwf:ﬁm GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ________ _— _— _ — = = A
.MJ:MM“HQ [:Wﬂo.malnmiwi I__Hn.»_!.nxk 5-8anna 6-Nomara da Gue Prncpel L_q.i<§a.?§ &WNAOO z R ,ﬂ.
e —— 21041241 E.E\@b\_w_bq_.»ﬁoa?oo 4_28“8 1129001430211y INTERCAMBIO i
8-Numers do Canaea T ™ acore! e Saudo i
_[_bro_m_o_u_m_u_u_u_o_m_m_o_o_o_o_o:_o_a;_.mMmmomvmqugog __w_mvnq.mrcz_ COOPERATIVA _Eﬂbﬂmlrhﬁzi e ; g
13 Nome ®
—oﬂ,.al.)_.u-om_.)(HOmSﬂmmmm_x)_uOmMs,zaOm o:om\moow__.ﬂ‘._”ﬁ: IR (0 O 1 (N W LN (| __ﬁuﬁnﬂm>z._.0m _ w
N |[nA BoRoES Siva 136356 'sp TR 025 - .,

Faturar Empresa 4
21-Codge na Opscadam ' CNPJ | CPF 22.Nome do Contratads € xecutants 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES i
1413(9:5,8,0,4,5,8,613) | | ; |[JULIABORGES SILVA 138356 SP _
|28 Hame do Profiemanal Exscutarte 27-Nomaro na CRO 28UF 29-Codigo CHO 8 ]
JULIA BORGES SILVA 138356 sP
= \ b
[30-Tabew 314 Codgn da Procedimerso 32-Daserigho 33DonioMegilo  34-Face 35Qid  36-Quanbdede US 37-Valor 38-FranquiaCo- panicipaco RS 30Ast  40-Data do Realzagio 41 Motvo da Glosa 42-Assnatura p
1101018,5,110,01;9,6) ) | RESTAURAGAO RESINA PO O T (S L O O L K O I TS W _nghm,rﬁn
21008/5,1,0,0)19,6; | j RESTAURAGAO RESINA L5 3O U0 1 1 811300 1 11 100000 1t 1ttt uSIPERIn_ 1L 1111 komdocRpF |
301071814,0(0,0,0,74) | |APLICACRODESELANTEDE | 17 ji_ ity ji_1 4 4@ 100y 1 1 1 19000y 1 1 1 v o1 nSnhg@l v i1 v i _%Io?%\cd?
2TV M O T VO D | L ¥ N 0 i 0 A (50 4 ) i P T Y T 0 ) o OB O R 0[Sl A R 7 K L 15
T o) I A (8 N o e 0 N S R I j o L A ALY 7 Y 0 Py 1 e 0N e o D T ) N0 G 1 Y 0 ) I
(Ol OO S ] L i 0 (9 Y [ (N T o T A O Y (P AT e 0 R P O (o) K Wl 01 | W 1
TTRETIENG IO PO VT 1k i 1 A _ I ] 2 A Y ot ) K O ) 10 o o T (O GO | a0 (A ) R ) 0 B
¥ R 0 LAV 30 5 A L8 L B { J T 4 R T A T 0 Y O I 10 A e Ve P | L0 7 WS ) 1o | A B
O EILT U O Sl Y 0 T T B L 1 | el e 0 Lo Y AT O i ) ey R 0 0 S| G 0¥ ey ol 2 ot B
- A S TP N 0 A | O i L o] KD 2 N 00 S (552 I 1 P o L LS| 1 7l N ) L RO 1 B I i
AL e S pabe i 145 o} o2 ) T o O 0 O 0 W 0 0 O 0 T 00 | GO ] M W | g B 2 B
o S s Y 0 e L O L Y e I Y N 13 Y B Y 10 A e . 0 a4 0 4 A )L 5 18
L R0y ot 1O N V(L Ol OO RN <N ] L S IR 5 ) i i 0 0 0 00 T L O | ] 7 OB B ) A | I L
o PR DY Y 100 G N 01 I I AT G S o O Ve 0 1 O o ] O G Gl 0 o )y 7 O I
U Ty | O AT PO 1 o L 1 [ T e N 0 P ) T O IO R 10 W N i G N ) a7 L 8 W A
e Foooin Thauive 8 Vistewsls Toa do Alondments 45 Tipo do Faturaments | [46-Total Quantdads US (47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-panicoagso RS
L WL I_Js ¢ 2 Exmme 30 44 |_J - Totat 2Parcas 0 i 6 T O Y W o 1 3 L i I i IO i
Wﬂ.ﬂﬂl.lﬂ. _me"“- "iﬂaﬂ.aﬂﬁ&!ﬂh:!h:uﬂ“hﬁnnﬂfu%ﬂhﬁ M-vﬁmﬁsnn“”:ml ui..“”ﬂ:ﬂ-nﬂ.!mls Aooa_ meu i s o de .E-o.“hu dersriu ->:.a:~o a Mo a v.e!.!!: meu nome anuﬂﬂ:.ﬂa.:-:...oo:‘.ﬂc oa.“_ﬂﬁ.g-_ nﬂ.,ﬂu‘ﬂc que -.-H“hﬂ.o: M“nﬂ.:-dﬂ%.”ﬁh
|45-Ousarvacio

: A Xpbre®
(2 51 il o Assinslin @0 Crugio-Ovnbsia U (o e % 7 53-Data, 1ocal 6 Carimbo da £ morowe

@J..bim_s\mni%cmﬂa 5| S8 Gt Dro- g o_ﬂ_..m J ﬁ.@ﬁrL:lFKﬁ?S 7S i, 7




Qdonfolife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AN

2N

1-Reguatro ANS

453356
INTERCAMBIO

proyem [3-0om do Emiwsdo da Guia 4-Oala do Autorzago 6-Sanha B-Numero da Guia Principal 7-Dats Vaidiais da Bents
3 ‘ E\E:E_l__ 118)/1051571241) _>502N>_uo 8193886 \__ 1135101450211
Dados o Benetcdng

Namero ds Cartetrg

9-Plana
_foko_N_o_m_u_o_m_M_m_u_mho_c_o_.— 101 _o_ﬂ_‘:vOmmmcmvmmm._.beP»

10-Emprass
“rOOO_umPp.:S» DE CREDITO DE

11-Duta Valdads da Canera
_1_ 0 Ol T |

12-Nammo do Caniio Naconat do Saudo

3Name

15-Noma 8o \isiar do plano

|
=

14-Tolefona

DANILO HERMENEGILDO DOS ANJOS 14011993 || (1L 1) It 1 b L 1 1} DANILO HERMENEGILDO DOS ANJOS
Dudos do o T
,Wnkxs.-? » RN v u.zﬂa @ Profesonal Sokotants 18-Numaro no CRO 10UF Codgo CBO S 025

ULIA BORGES SiI o
m S SILVA 138356 SP Faturar Empresa
1-Céaigo na Oparador / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exeoutante 23-Nimor no CRO 24.UF 25-Codigo CNES _RX
1413,9,5,8,0,4,5,8/6;3; | | | |{JULIABORGES SILVA 138356 SP _muu_oﬁs

(U]
28-Noma do Profissona) Executanie 27-Namere no CRO 28 UF 29-Codigo CBO 8 (1) 85100200
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plano da f f
30-Tadels  31-Cddigo do Procedimenta 12-Descrpdo 33-DenteRegilo  34Faca 35Qd  36-Quantidade US a7.valor 38-Franquia/Co-participaglio RS ag-Aut  40.Dats de Roalizagio 41 zuga-oxl.uiuoi,l\w
2 P ( >

110,0,,8,5;1,0,042,0,0, | | RESTAURACAO RESINA 16 1 OP yyty y_ g 1 18800y 1 1 1000y o1t nSdd :E:MH&_LLLL d.
2191048,5,1,0,0,1,9,6; | jRESTAURAGAO RESINA L38O Ut g 1 180000yt 1 1 10010 1 g 11 vt wS o anAdhia 1o e
310108;5)1,040,2)0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L4611 OV y ity g g 1 8180000t 1 1 190010 11 1 i st nSnand ity e s
o TN [0 U B (B 120 SO0 O 0 O O R . 11 1 1 e 5 R A0 ot NV i il A 4 1S T Rl e i i G 8 AT R G YR 4 OGN 7 Y i (5 S I IS 2~
A e T v e ARl e ] ) (0 O | l I 11 R e 1t AN R R W ¢ | L 00 R ol 7 B IS5 1S3 Ml 0 e e ¥ S | Rl ) S G 1 el (R 71 /55 1 | [N 1N 8
o3 O 0 S B ! i e (0 i R il Sl | ] I i 0 O L I S e 3O e 15 0 (O] T ) 0 0 S G T SN 11 )1 | o o N
) RSUA O | R e o e (i L] S A MO R0 | I oo i Gt 2T GO (01 W A2 5 B M ] M iy G of IEE 5 i A EOR 1 | B d. =]l bl g
LY S | S il e ] () IS L 500 I S| L I o e 14 D e Ve W RS v ) MR B v e I s Y el e ) e IS TN e 58 Y 5 L) T {1 e DRH ¢ A 1 L O [
o s S | o D oy ] D Y (9 e [ L | § Eeasiacn | ol (A i o N 1O B 0 1 9T IS 1 (O B 1O S I IS o O e N R A ) 14 S e 01 5 S A
o (i) ey ) 1000 N 0% SO VR e ) R e | i ot i b e N e BN Sl o S I e 15 L B 0 gt W S Y ol | o Y G W S 0 ¢ o L | o il s D3
L s DO N S ! ) 9 Y 2 G A A | L 11 || G e V5 I i VI 10 s H 0 il el V4 o B I8 4 I A D ey (A O [ o G
T ) e e (S P v ) [ | L J | i ] A e L G RO s Y Wy B O i B G R 1 B et (2 1 (4 R O T4 e U Y N |
() 3 e it | N o VR P S e Yo o (e o e g (2 e O ) T o IO el B e 2 W S TG I Ve O oy [ ) T 71 [T [ S 1|
{7l i U FR A e ) Y O Lo | J 1 ] e bl o O O o s ) o e . e OB e R e D B O (R 1 2 7 a1 o] i | 088 A o ] |
" I L | S ) Y () S | | il 1 e ] W | e P O ¥ ol e 52 O W 0 B T I e | i ¥ (S AU 8 o ) RN
23 Das Proved Tammiro 0o Tralamento Tpo de Atendimento 45-Tipo de Faturaments 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48 Total Franquia / Co-parbcpagho RS
e e i) L) ° 2Eame Bpae 44 L) t-Tow 2Pwoni Ll L 1S OOy e 11 (B0l B g b 1

do devidamente sobre o8 riscos, nia-cn_t..:ue.uauaow!hiwau, conforme acima apresentados, aceilo e autonzo a ¢fo do # a cumpnr as tagdes do profissional assistente e o8
mm”ﬁ".m.@- i-wn«og%gicv;nuun:"onnﬁ“-ﬂnﬁﬂﬁnyusm.s fon 1nd ) com meu e de forma satisfatéria. Autonzo a Operadora a-pagar em meu neme e por minha conta ao profissional contratado que mnnﬂﬂ..ﬁ“hﬂla.%ioﬂﬂﬂngﬁ
49-Dvsorvagda 1

. Al 4
) AN i L]
50-Dam @ Assinatura 0o Cin Dentista 61-Data, local o Assingtura do CirurgiSo-Dentista ﬂ%. inatura oo, ?%¥ I [, |[ss0ma eate Conmbo da Emprasa
K ml:c_::b_ﬁ_.a.ﬁ.x O el § :_MM__ :_LL“R [ g/ OfGR | n ‘_
i 38336 7
R T

2

o mna

.

e iR SR St



] e R - IO

i in® pan wood g
1-Regiero ANg 3-Dun de Biati i G 7-Data Valdade g Senha 446498
408414 _ e _ro.lltlg >-Saoha [e-Nomero da Giia Princpat 013121 AMBIO .,
n1,2yn2,0 2,001 1 219031211y INTERCAM =
—— _ EiBinli2y2, L 21991041 2 AUTORIZADO 8168899 219 |
|8-Numera da Carters 12-Nomere do Cano Naciooal ds Saude
0 5-Plano 10-Emprosa T3-Dato Valdads da Cansia _ﬁ [
F._ro_n_o_u.u_u_ut_o_n_a_fo_o_o.o_:fu__@mzmomvxmm;uo? DENTAL UNI COOPERATIVA LN 1
13-Nome
14-Telatone 15-Nomae do Mular do plang
“.znzcm:.HWOmrzo me.; 10/07/2012 | (L J) L1 1 | FLI | | | |/SIMONIADONIZETE COELHO
16-Atendimat 8 RN ' 7-Nome do Proflasional Soicimnie s T0UF 8
N ULl 18-Ndmero no CRO _ryaﬂqo 025 -
4 JULIA BORGES SILVA 138356 SP Faturar Em
~Codigo na Operaora / GNP | CPF |22-Nome do Contratado Execvtarts 23-Namara no CRO 24-UF 28-Cadigo CNES
144318)5,8,0,4,5,8/6/,3, , , , JULIA BORGES SILVA 138356 sP
|38-Nemae do Profissonal Execurarts 1. 20-Codige CBO 8
JULIA BORGES SILVA By 'sp —
-'If\!"lli
30-Tubeta 31-Cédigo ao Procediments 32-Doscriglo 33-Dente/Rogite  3-Face 36-Qid  36-Quan de US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagho RS 30-Aut  40-Data de Reallznglo ...!onﬁiﬁnl.u,o!!:
“18.951815)14010,19,6) | | RESTAURAGAO RESINA L85 L0 sty yiu 1 1811500305 4 ) 4 4050105y 1 41 g1 nSIadnel ] P I NP9
#121941815,110)0,1,96) |  RESTAURAGAO RESINA L O ity 1t 80000y 1 41 1040005y 4 1 st aS2h g In b L g Lt gl
3.
L S I N N R B e | T T Y Y Y O Y A O A B A I O IR O I [ N NN &
b~ |l =5 U O B O O l IS e O L A o Wl 0 G TS Y O 58 1 T I Y e L0 | 00 O 1
g~ e |t 0T 0 S Ty (A (B VO Y Y VO W o il ol 0 Ot D DA R 0 Al L | S Ol o 7 B P o b
b L 1 ) O B G I R OOV S PO L Tl L I S R 5t ] T e U S T ) Y O I Jla L e ) E
& s L | %, (O I O ol o ) o S ] FLL_[T____._LI:L_______[____r__r:LL\F_:E_____ ﬁ
|
gl S R GRS CSY 0 AT (N N DO 7B | | _____|____:_:L___:___L____.____:ELF_:____ ;
T JC Ll by b L) gy L g L T Y Y Y O Y I B AN O IR AN O | GO A R B Rl 72 R A T Y m
hogl O (6 WL 0 0P OO 5 M ol ol 1o _lLF:LLF_____E_L___:_:L___:__EE:LL:___[F_: w
P LG Nt | el E 8 I3 :lFLLr____:LI:________[____ELEE\E\EE___ 3
ot e A VAT Y S O IR S8 IO B P rl__l.u__l_l:[h____..I_L_______I_I._r______LL_L_I._l:rLl:rnr_ELLLI.|,m.N
1 O T RS o I VO O o o I Liem s __LL_IF_._:LI:_____.E_IP___: | O N T M ' 1 SR e o Y g
o O 100 | O Y i 0 O T O 8 (L I NS | 5 Y S S T O T 0 D ) e T AL O g | D T ) O 0 7 N | A Y &
o O R ¢ SR G Y G 0 1 Rl 0 ST e __.LL_L___:I_L_[r___:_______. (| | Y SO R Y T e B o e 1Y
43-Data Previsdio Termino do Tratamento Tipo ce Aendimaent 45-Tipo de Faturamento [48-Total Quanidade US 147-Vaior Towl RS 48-Total Franquia / Co-particihagsio RS Wn
O O A Lo o #Exama Radelégicn 3.Oriodontla 4-Upénca/Emargenia || 7ol 2parcia Lt 19121254010) || o 1 43 1930300 | Lt 111y L) B
Declaro, que apés ter sido d sobre os pr riscos, custos o de acima ap aceito e autorizo a ¢80 do Irata: P @ cumpnr as ¢Bes do profl © &rcar com os custos previstos e M
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/f ) com meu e de forma E&E-Q-i&i-?ggsggovﬁi% Conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores el
referantes ao pr a arcar com 08 custos previsto em 4
S |
v
—— b
60-Data, iocal @ G Cirurgito-Denta Sy | JLLLECY 51 local © Assinature do Cingiso-Dentista o 1&!.;!.» do B T Rp 53-Data. local s Garimbo da Empress m
E\E% W_\ﬂﬁ%? ; _W._I)L:KE\_NE Drda ..?.::TE\E\E \b\\(;v\y}c S O 0 T B
ﬁ\% == _...AV d T _,xwxc <
55 T




I

H »
gar__«@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ==_ _ =_— _—

1-Regisro ANS ™
_“Mm.: S_M._WJ\I:PMUE 'MFJWE\RE AUTORIZADO 160002 ﬂ.g@:bt Aﬂ@aﬂﬂ@ﬂ>§m_o
& Baneficurio.

[8-Numer da Cartera 12Namero do Carto Nacions! do SGadde

Erﬂ:fc;_fu_u:_?n:m_o_o_o_o::_.o:_ .mmmmmomnmmmqéo? DENTAL UNI COOPERATIVA __MUU.,.\,.._M_U.“.E_

.m_vﬂ.a.mz_) DONIZETE COELHO 14-Teletona _vzns.asnlam.vﬂ_.mm e

——— S 251011971 ) (L1 J) L Lt FL L L 1 1 ||siMONIAD

1 aRN 17 4

il Toates B

4 o /

~Gﬁmﬂm.__.mg_.m._.m‘udn,m_m_a_u_ Lo dm.m?&momﬂ.mmw.m__m«\, ﬂmwmasns NMM ik Amuu_nnrxx

A B ——— 27-Nmero no CRO 28-UF 20-Coago CBO S (1) 85100218

JULIA BORGES SILVA 138356 SP

Plano de Tratments / Pro 85

0-Tabela  31-Cécigo do Procedmants 32:Desensto 33DonteRogito  34-Face 350 36-Quantidade US 37-Vator 3-Frnqua/Coperticpagio RS 30-Aut  40-DatadeRemizaglo 41 Motwo da Gloss 42-Assneturs

P210)1815111010,2/0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L3 0V g s s 188000 g g g 050405 g 1 1y gy __.LrN_L:.DL\E_ W FNe-Se

1910)8,5,11040,2,1,8) | ;RESTAURAGAO RESINA L33 ML ) g 1112425000 50 5 0§ 10309403 4 1 | 1 L IS0 o pna 11y o=

g 0 B 5 0% SR 0 0 O O  JUSSSed S W S T I Y T P O Y S0 G L O LN A L S ] L ] it o A g

e, e o | VY VO o oV O R F__[____._LI:______r___IF____.:__I___:___:__ELL{

g oo e 551 4 T O e S O T Y T I A T | A M R A W T R NN ;

! S T | PO A | O 10 1y PO r:l_EL:___:I_I:_______:|_____:_r|_:_:__:_:____

L ot 7 S ey o N R 8 Y Y [ R :LLF____:_:_.___._LL[____ELEE\F__\_________

| O Y St T O S PO Lo e e W L I JUL UL L e e e e i L b1

o] R ] | Pl S PO S O O L :.l.:lr_rr____r_l:lr___:__[_____l_l_rl_r_lzr_l_:_______ )

WL S0 A S e T ) | B BT __LL:____._IE_______I_L[_____p;l_r_:r[:__r___. 5

1 A | TR Y T Y 0 L Ji: = _r_l._r____:I_Lr_____.EE____.F_EEL\EF_;_.__ A

.4 (08 1 A P O Y, IO o 0 1o L= :II__LL_IT___F___L___:.LLTF___:_:LEF_:E_LL_.

L B2 Y i Y (VR (0 e s O F:II__LLF____:__F____:Irl__L___:Ll__l_r_L:LLF_:____

ol 804 Y T T 0 15 v [ 0 E :I__LI:IF.__FLL_____:LL_IF.___F_E[L:Ll:_l[r____

g i Y ] 0 P O O 8 0 1 l J L __LI:L___:__[___:I_L[_____L__I_E:LLP_:____

43-Data Proviafio Términe do Trammento Tipo ce Atendimanto 45-Tipo de Fawramento 48-Total Quantidade US 7-Vaior Total RS 8-Total Franguia / Co-participacdo RS .

T O N R T I__Jw o4 2Exame 3Ortodontla 4-UrpdnciaEmargéncia |_| +-Total 2Parce I 1 121110040 1 {1 1 191040 [ S T Ol _

Declaro, que apds ter sido d 80bra 08 pi riscos, custos e alt de f acima , acelto e autorizo a ¢80 do trat; cumprir a do profissional assistente e arcar com cs custos vii!o- §

8:580.&-3 :n-:-:!co!.soziy-oﬁ. @ por mim assinado(s), li ) com meu @ de forma . Autorizo a Operad: v-o!-aso::oao 333-8:8 va?-aaloo::-.-aenc.-!-!aon.g. valores |
a0 -3-85288- f previsto em m

Sl by




