¢t

CIA DO SORRISO
02.045.239/0005-37

Avenida Marechal Floriano Peixoto, Centro
Paulista - PE, CEP- 53401-460

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8210

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1762

Competéncia: 05/2021

Tipo: Odontoldgico

Valor Total: 1.463,10 Convénio: Odontolife
10 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
35573 | ANLESON FERREIRA NUNES 25/05/21 TERCIA MARIA NAPOLES 556443 89,70
MEDEIROS FILGUEIRA
34892 | FERNANDA DA LUZ DE AMORIM 10/05/21 TERCIA MARIA NAPOLES 540799 276,30
MEDEIROS FILGUEIRA
35575 | GLEICE GOMES DA SILVA 25/05/21 ELIZANGELA REBECA DA 556291 89,70
SILVA SANTOS
35222 | GUILHERME HENRIQUE PAIVA 19/05/21 ALLANA CARLA FELIPE DA 547436 196,50
COSTA SILVA
35232 | JUCELIO MARQUES DE ARRUDA | 19/05/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 547328 71,40
JUNIOR
35538 | JUCELIO MARQUES DE ARRUDA | 25/05/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 555991 73,20
JUNIOR
35473 | KARINA LIVIA SANTOS ANDRADE | 24/05/21 CAMILA DA SILVA SILVEIRA 556925 125,10
35894 | MICHELE SILVA DE SOUZA 31/05/21 MARIA EDUARDA CUNHA 8625873 229,50
ALVES
35224 | POLLYANNA CRISTINA PAIVA 19/05/21 MARIA EDUARDA CUNHA 547338 126,30
MARTINS ALVES
35903 | STEFFANY JULIA SOBRAL DE 31/05/21 MARIA EDUARDA CUNHA 8633444 185,40
OLIVEIRA ALVES




Odoniolife’

tranquilidace para voce o

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emiss3o da Guia

0511201

4-Data de Autorizagao

1191191511231

5-Senha
AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8573001

7-Data Validade da Senha

_o_w:_o_m_:w_:

o 4o Ba

547338

12-NUmero do Cartao Zmn.o:n de Salde

_zqm_wo\,/_sm_o

8-NGmero da Om_:w_wm

_o_o_N_o_m_m_w_fm_o_fm_o_o_o_o_o:_o:_

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOP

ERATIVA

11-Data Validade da Carteira

1 11

13-Nome

_uO_nr<>ZZ> O_»_m._._z> PAIVA MARTINS

23/09/1990

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

POLLYANNA CRISTINA PAIVA MARTINS

16-Atendimento a mz = 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
171015171514181741112] | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
14979 PE

MARIA EDUARDA OCZI> ALVES

Faturar Empresa

30-Tabela ﬁba.uoaovasga%s 32-Descrigo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao *.a uf,s ur.omxm%mﬁ_numo 41- Motivo da Glosa S>ﬂ_.ﬁaa‘
1-101018110,0,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I O O L L T O O O _m__\pb:_DM:_mu‘__ _Nw%.waeg
2-107018,531040,047, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | L O O 0 T L L B 1 __w__.r&:_bM_:NP___ _ vgxpﬁn
3-10108,513100,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD j| W B8 00 g 1 1939105 1 1 1 a1 usud \@_M:_N_\P_‘_I_I_LI\ R
4-0)078,5y37040,0;4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | AL 1 B8 00 1 11 10001051 4 1 g g uSidEOSIngBa 11 K R
5-1070118513,00,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L O T 20 L Y (A O O A K N O I I e __W__‘%_&:D_M:_NP__ I _@%_%Eb
6-101081511100;1,9,6 | |RESTAURACAO RESINA L4 0D U g 00 g g1 303,000y 1 g 1 1SSy IS
7-1010851110101,9,6) | | RESTAURACAO RESINA L7 Mo e 1 800 g g g 00000 g g g __M_E@_:DM:_N_W o
5-10101815(110,01916 | | RESTAURAGAO RESINA L37 L0 U g 1 B 00 1 1 1000001 1 1 g aSiOSingd | N
9-10(08,511070,196; | | RESTAURAGAO RESINA O T VI T L T I K N L Y I I A A A X _m_rh&_\DM_:NF__ _ _.&&B&WE:A
SCL T I O I [ I T T T T T T T 1/ O A /O I 0 A O

LY I I O T A I _ I I T T T T VT 1/ /B [ O A A O

CT I [ T T T I B [ I T T O A O [ 1 B A B [ A
Sl [ I T T T [ 1/ I 1/ A [ A A

CC N T T I I A _ I I T T T O 1/ /B | O O A O

SCTIN T I O B BB [ I I T T T T T VT 1 O O O O A O O

(43-D; vi ino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

\ LW 11 |__J t-Tratameno Odenoiégioo 2. ia & _| t-Toul 2Parcal 0 O o5 - LR LT | O O O O .9 L T O N =

Declaro, que apds ter sido cevidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug&o do tr
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

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

comprc

do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

49-Observagao

mc.omﬁ e >
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a do Beneficidrio

ned 1) %:osé v

Responsavel




Irenquiigace

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WO

|8-Numero da Carteira

_Eo_m_o_m_m_w_m:_m_m_fo_o_o_o_o_:o_ﬂ_

POS REDE PRESTADORA

K8 vOCS SO
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao Senha Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mm&mmm x .
406414 216119151241 || 3,1 111945111211 ||AUTORIZADO 8633444 121411018 71271 INTERCAMBIO
Dados 6 Beneficiario e e SRS R R S s T s e S TR T AR
10-Empresa

:.Dm.v,u ,\,m_‘.nmnmﬂw‘mummm_%, , Am.z.mz_m,mao Omwﬁaﬂz»o&:w_ anm._w. 3
DENTAL UNI COOPERATIVA | ‘

13-Nome

STEFFANY JULIA SOBRAL D

14-Telefone

5-Nome do titular do plano
12/07/1996 (L0 111 [ | STEFFANY JULIA SOBRAL DE OLIVEIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Trat — ==
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

17101517,514,8;1141142; | |

22-Nome do Contratado Executante

MARIA EDUARDA CUNHA ALVES

E“Nﬁkﬁonmmw = mmm i -
* Faturar Empresa

23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
14979 _ PE ‘ ‘

26-Nome do Profissional Executante

MARIA EDUARDA

Planode Tratamento/ F

CUNHA ALVES
T

27-Nimero no CRO
vaw

28-UF 29-Cédigo CBO S
PE

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

+191011815131010,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US

ML L1 1 131641040 4 | 04500, Lt nSiddnGSinzd L

|HASD 1

2-1010118151310100,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

|HASE I

u._o_o:m_m_w_o_o_o_&_w_

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

4194011815130,0,0,4,7
5-1040/187110,0,0,0,3,0

Y g g 1348

| CONSULTA ODONTOLOGICA 1

m._o_o__m_m_A_o_o_A_w_m_

| RESTAURAGCAO RESINA 1

w._o_o__m_w_A_o_o_A_w_m_

| RESTAURACAO RESINA 16

u._o_o__w_m:_o_o_,:w_m_

| RESTAURAGAO RESINA

Rt I | I |

2 _ELEI_QI_P_.EOI_ELLLE.%LE_LLIEI___LI__M__BE;D_M:_IN_\_LE._ /7P
O Mgy P p, L1l 11 195040, Lttt aSi3inOSuce L1 1o
I ML 10 _._Ll_[LLLI___LL_LLLI_I_._LL_I__LI:_LI:_I_L_LIEI_. S

Lo L S T I |
W g

|

S

|

B

I L Y I Y L L1 I S I VA 1 L1 1
 SUSISNS | W N O I I EIE‘_._'_'_F_E\_LII_\_'E_IEL.I
LIS O O OO0 N I I N L L g1 §r g ¢ El_'_,_.'_l__':[_’_\_l._l_.:lL':L[_lE..,I
Il R TR AT LU g g l L | T /N /I L1l

st A | I

Il ] Y I I _._I_‘__l_l_,_l_,_._l_[__[__l_,_\_l_ll_:nl_,__l_l_.l_'_l

001 4 4 104040 L1 1 uS _..ME: 124 LLLL§
| HAIE g g g 346 119 10 | Ll 11 10940,0 _LLLLL._LI__lm.:w :_D_M:_INB_LLLL NP
WAD f_ i vy 1384000 5 L1000 o 01w w8 Anin0Sinad L1k
:El:LLlPE.E: L1 194u030y ) 4 4 ___I_l__W__M&f:_DM:_E: L1 | _,J\:\é\
O Mgy 841 W00 1y 4 g 4040500 4 L1 _._Ll__m_@._E\_D.MSE__ L 1 NS heznz

37-Valor um.mﬁ:a:mm\oo.umae.um&o RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

&&. . S-K
v 0

/1

ol SO O

Lt I I h g g L Y _.F_FF[L__I_’_F_E\E\F_EI_IA_I.

43-Data Previsdo Término do Tratamento

L2 A a4

44-Tipo de Atendimento

45-Tipo de Faturamento
|_| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

L | 13165100

47-Valor Total R$

Ll I | 1 10400

48-Total Franquia / Co-participagio R$

0 I T

Declaro, que apés ter sido devidamente e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedi
referentes ao tratamento realizado, com

tamento, conforme acima apresentados,
do(s) com meu consentimento e de

, iscos, custos e altemativas de tral
ssinado(s), foi/foram real
conforme previsto em contrat

sclarecido sobre os propésitos
mento(s) descrito(s) acima, e
prometendo-me a arcar com os custos

aceito e autorizo a €Xxecugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagéo

2 %

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-|

B nOSipA W

53-Data, local e Carim



7 para vool

S0t

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

I

__.NF
W

(0

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mm N@L. “w
406414 1214119051217 || 1311419151121 ||AUTORIZADO 8625873 121211018 /1241 INTERCAMBIO
|8-Numero da Carteira S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartao Nacional de Satde
107042,0,2,5;3,7,8;1;1,9;0,0,0,0,0;1,0,;1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MICHELE SILVA DE SOUZA 07/02/1988 || (11 1) I_1 1 | FL 1 1 | | |IMCHELE SILVA DE souza
Dados do Contratado Responisavel pelo Tra R R R R S R T Sl :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE .

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1710151715148 11141112| | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-107078710y04070;30; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I P 134000 g g 000y g __M:MA _:OW:_RB: [
2-1010118,5;3,00,04,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, A 1 B 00 v g g9 00y g __M__m\__:@m_\_h&._[_ L1
3-10108,5/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | P 1 B8 000 g g 1000y g g __vmx__w& A2 1 ,
+10,08,5/310,0,0,4,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | I 1 0 B8 0 0 g 11 100040y gy g g s 3Amd nedh ity 1 _NVQ&EE
5-001085/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | M 1 B8 00 g g 3000 g __M__m_b_\_DM_\_§ [
6-001011815;1,0,0;1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L3S M oty g 0 8t 00 g g g0 040 g g __W__M_\_:_D M\_%m. RN
7-10107815y10,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L Y it e 800y g1 1030305y g g uSiBdinOS e _wDD?@&P.
8-101048,5,1;07019,6) ; ) RESTAURACAO RESINA L4 0 Y i e B0 0 gy 000000y g g g S AMOS o 1 _Dbﬁufk
9-1010/8571,0701,916; | | RESTAURAGCAO RESINA L2 Y o e 1 8t 00 g g 105040 g g g __M:.ws :DM:_&:LtI_g
SN | I I I O O O I Il T O O Y I B T B O B A O R I L T
S | O T I O O N T T Y O A N (B S B YO O O | (N
SCX I N N I T I O O I I | I T I [ B A A I N I S A A AR AR A T I L g
B L I I I I Y O IO O O O N O A I 1 L 1
SR N 1 I A O Y O O O I I I O O O N O O R I N R A A A A A A A I LV It
LY I N | I O O O O B I J S S Y Y S Y O O O B B T O B A A (R
4: rmigo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
[ :_INM_.m Il o 2€ jologico 3-Ortodontia 4-L |_| t-Total 2-Parcial 1 1 141212040 1 101,010 O O T O O I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. A
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

¢ao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
utorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagado

53-Data, local e Carimbo da Empresa

Rl _Wm/m‘w@:f (/Y _LI_\_IBEDB,E;D)D%ES

7

> Sery



Odontolf

trenquiidade para vock sorrir

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo [5-senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m A..NA wm
406414 1719051201 || 1119171915112 11 ||AUTORIZADO 8573328 1919191811211 _z.ﬂmmo>_<_w_o

|8-Nimero da Omam_a

010;2,0,2;53,7,2,9,0;9,0,0,0,0,0,1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde

I ) )

13-Nome

GUILHERME HENRIQUE PAIVA COSTA

03/05/2009 || ( _

14-Telefone

_1 1 1

15-Nome do titular do plano

1)

| || POLLYANNA CRISTINA PAIVA MARTINS

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

N ALLANA CARLA FELIPE DA SILVA

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

(11116161215,76,4,9,8

22-Nome do Contratado Executante

ALLANA CARLA FELIPE DA SILVA

26-Nome do Profissional Executante

ALLANA CARLA FELIPE DA SILVA

18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S
13808 PE _\ 025 -
Faturar Empresa
23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES .
Enviar - RX
13808 PE (1 85100200
27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
13808 PE

32-Descrigio

37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

n

30-Tabela u_\noa‘ﬁo do Procedimento 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

1-101085114040,1;9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L1 00O it g 1 1811000 g g g 00050 g g1 4 a1 uSiAQin OS5zl Al
210701857170;01,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L7 0.9 i e 1 8 00 g g 100000 g g g __m_P_mn:_Dl_:N_wl__l_Lleé
3-101018157110101,96) | | RESTAURAGAO RESINA L2 00 i g 8t @0y g 103990y g g g wSidAAnQiSinad g..
4-10108,5/1,010,2,0,0; ;| | RESTAURAGAO RESINA L27 30 OP ity g 1 8800y gy 1 1939055 g g g g uSnAWMOisingd,
5-010118,57170,0;1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L4 19 it g 800y g 193900 g g1 1 uSubinOsinzd
6-107085)11010,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA LA O it g 800 g g 1930500 g 1 g 1 asnh9nOisnizd
7-101085117010,119(6| | | RESTAURAGAO RESINA 136 O gt 1 800 gy g 00000y 1 g g uSnAWOsinEd
8-101018)5)1107019,6| | | RESTAURAGAO RESINA L37 0O ity 1 SO 0 0000 g g1 g g aSidA Szl
9-1070/18,4,0,0,0,1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | | 0 B 00 g g g 10005 4 1y 0 a1 wSnd oS mad
©1070/8,4,0,0,0,1,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | | e 1 B3SO0 g 000y g __W_L_D_\_I_M:_M_l__ L1l L
1107084,00,0,1,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || 1 3151000 vy 1 g q0990 g g 11 uSiLAoisinzEs
121070,8,4,0)0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | W e 1 B0 0 g g 9,950 g 4 gy uSnAAnOSnZS

SCY I [ U O O O O O [ I T O T Y O A B B B VO B [ I [

(0 N T O 0 _ I T Y Y T O A N N A A B N A A ) N N

LT VI T O T O I B B O [ | T O O VB O A B B B B A B B [
Avmm@_mo DH”MIM»M_Q - Jjﬁs_nn.é_am_w 2-Exame Rads ia 4 “_ﬂﬂaﬂwam.ﬂw_ $H°§_osﬂ.amﬂwcwm 1511010 s.,_se_a_u__a_ | 104,040 %w.m__ma=ﬂ=n“8w§_§ﬂw_l_

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre cs propésitos, riscos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

do(s), foi/foram r

custos e alternativas de tratamento, conforme acima apreser.tados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori ¢
do(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a O

tagdes do profissional ite e arcar com os custos previstos em

peradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profi mm.o:m_ contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo

50-Data, N%_ e Assinatura do Ciru _uo..uoz__mﬁ
| 1

KOS n L

14

51-Data, AMQ_ e Assinatura do Ciru _wa.vmmcm.w

£ d—J‘
inQSimz &y ﬁﬁ%%ﬂ\%ﬁ

52-Data,

ocal e Assinatura do Benefici:

OS2l

p%mojﬁb

P

ce0™



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(T

u_.dﬁ I e Assinatura aﬂ =
| 2 ba: 11

CRO-PE i4p6

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 55692 5 h
406414 L9115 12110 || 1214191511211 [|AUTORIZADO 8606631 7y 8 R 1Y) INTERCAMBIO
Dados'ds Benencano L ey uﬂ.u.n S < o L ,.,v,.:,,\ : ST B 32 R i ; 3 i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,012,0/2,5,3,6,3,6,6;8,0;0,0,0,0;1,0;2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | V11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KARINA LIVIA SANTOS ANDRADE 23/06/2008 || (|__I 1 | 1 1| MARIA ROBERTA FERNANDES DE ANDRADE
DGR I : e e S R AT R e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N CAMILA DA SILVA SILVEIRA 14366 PE -
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
_o_m_m:_:m_w_:fo_m_ [ | | ||CAMILA DA SILVA SILVEIRA 14366 PE
26-Nome do 27-Nimero no CRQO 28-UF 29-Codigo CBO S
CAMILA DA SILVA SILVEIRA 14366 PE
Plano de T 1Pro 2 £ 5 ey : 2 ; : :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1101071815,1/0,041916| | | RESTAURAGAO RESINA 146 10 it 11 180100100 g1 1030505y g 11 g nSididinQSinedd i 1 1 MO bkt
2-10401815,1,0,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA LA 02O i g 8t 00 gy g g 40040y g g g g __m__k_r_\_O_M:_ ?
3-10)018,5,1,0,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 136 3O it g 1 81 00 gy 0040 g g g oy __I__X_N?_O_u:_ml__
4-101011815,110,0,1y9,6 | |RESTAURAGAO RESINA L37 0O it v 1 180 040 g g 03040 g g g gy __I__&}:_b_m\_K& L1 1 _Iﬁmh;
5-10101811,070,00;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I N 0 B 00 1 100305 g g 1 g g1 asniinQSingd 1 x@%
6101084000198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD e 35 010 p g 0040y g g __m__x_b_:o_w:_&k.__F_ HY
7-10108140,0,0,1,9,8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO HASE it g0 10 305000 vt 4 4 190900 1 1 1 1 a1 S dinOSind %@m@.‘w
5-10108,410,0,0,1,9,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE 1 i g1 1 BB 0P g 1 100000y | g _m__x_b:_bl_\_&__ [ _z £
9-101018;4,0,0,0y1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | N e 3500 g g 000 g gy gy __W__LA_\_O_M_\_KP___ BeRTA
LAl I I | Il [ Y A I O O R O R Y A 1 I T 8 | Y /4 I A V1 [ |
L I R N O O O SO (RO O Y Y | Il ) T N O T R N A T | 4V I O | I N
e i | Il ) Y A O N N N N R N A TR R Y7 I O
L2 S O A I I O O | Il [ A Y O O O O O A 1 I 8 4 T/ I O O O |
Bl I S A Y N Oy A | I L) Y Y T O O O O N O X | 4 /4 I A O I
Rt I O I I L1111 | 11 )y Y Y O O N N I O R R R A T 1 I /4 /S A
43-Rata Previsdo Tér Tratame; 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_\_§N L_l+n o 2.Exame Radioldgico 3-Ortodonta 4 |_| 1-Total 2-Parcial Lt 48990 | 10000y | g
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50-Data, local : Cipurgia Ua::mw.f lig: G mi ~ Dm:._m_m — - (‘@:.M- [52. local e Assinatura @m savel 53-Data, local e Carimbo da Empresa ) w) “ ﬁa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

ia - Uenlis
CRO-PE: 14900

/\\f

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmmmm \_
406414 09911005 11211 || 1215119151112 11 ||AUTORIZADO 8604347 :_N_\_o_m_:m_: _zammo>_<_w_o
Dados do Beneficidrio. r RS Eras ol : g i g T e = ?
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
107072,0,2,5,3,78;2,1,8,0,0,0;0,0;1,0;1|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L U1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GLEICE GOMES DA SILVA 14/04/1985 |1 (11 1y 1 | | I 1 (| GLEICE GOMES DA SILVA
Dados do Contratado Resporisavel pelo Tratament E2 2 e e o 2 : &
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S O Mm
N ELIZANGELA REBECA DA SILVA SANTOS 14900 PE -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101911191416101914 1111 | | | ELIZANGELA REBECA DA SILVA SANTOS 14900 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELIZANGELA REBECA DA SILVA SANTOS 14900
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinaturg,
1,96 RESTAURACAO RESINA 22 inQSin W
1-1070185,1,040714946) j | ¢ L L O T L W L O A K N L L T I I O L I 1 = e 1L O DY i A [ MU
2:0108,5711010;1;9,6; | | RESTAURACAO RESINA L2439 it g 0 800 g g 19,000 gy oy 1o 1 aSneoinGSm e 2
3-101018,100,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I I e B3 A 00 e 10040 g g _m__%_m:_b_lz_&%_ [ 1 _
e,
4-0101875y30,0,044,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || M 1 B850 0 g gy 100005 g g g g g1 S uOSineddi 111 h
5-101011815131010,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | L T I L I A L L L T I I B _.&_m:_@m:_& 111k
6-1010118/51310,0,0,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || I T L T T O X T O Y __m__k :_@ﬂ\:ﬁm&: L1114
=
7-01078,5/30,0,0y4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || I 1 3800 g 19000505 g g g1 aSISOSImed A 1 _,_L\%_pcﬁ\
Lo | (T I 1 I SO 9O [N [ Y [0 (S0 | 11 I O O Y _______l____:__:_:_A___r
S-_ L+t rrr I I [ Y I N T Y A O | Ll e i1 an [
o o1l | 11 (S O O A (O A A O AN O OO O OO L L1 i/ /A T
L T N S O I I | | I ) I Y O O I I X | I /4 I /4 Y O
L T T S I O O : | I 1 I S O I I Y | /4 /4 G Y
L T Y N N T T O O I | 1 11 [ O Y A O M O | I I 8 I | /4 I /A N I O
el | Il ) S T O Y S I O | I X | 4 I /A N Y
L N I I I | Il )1 O [ [ o SO O O O L N N A ! 1 (O [N S 8 |V VO 1 O O |
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
Lo 9S il |+ o 2€ 3-Ortodontia 4- |__| 1-Total 2-Parcial I R N O T AT A | A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao ( ~ N A
OO0 Cloarmsn ok
A \ :
50-Data, local e Assinatura do O.Eﬁ_mo.cmz._m@ 51-Data, local e Assinaturado Cirurgido-Dentista 52-Data, local e idrio / g
12151115 11zt &?:R IZISIHIDISHIZ K1 2] IS 1o _m:_N o m S,Q (
o
)



A ook Sofil

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

;_______ Ji

J

CRO-PE: 14900

nzo.vm :@8

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia Aou.mnm>5°=~mﬁo [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmmhk_.w i
406414 11199171015 1/1211 _m _m 1719151712 11| ||AUTORIZADO 8604763 : _w _:o _m _: _ _ _Z._,mIO\yy\_w_O,.
8-NUmero da Carteira 9- _u_m=o 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Saude
1010,2,0,2,5,3,7,8,2;1,80,0,0,0;0;1,0,2,|/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANLESON FERREIRA NUNES 08/04/1991 || (I_1 1) 11 1 1 L I | | | ||GLEICE GOMES DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N ELIZANGELA REBECA DA SILVA SANTOS 14900 PE =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1019111974610 7914 11111 | | | ||ELIZANGELA REBECA DA SILVA SANTOS 14900 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELIZANGELA REBECA DA SILVA SANTOS 14900 PE
Plario de Tratamento / Pro 55 Solicitados LI ik e e : 35 it S e R RS ER 3
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento mm.OmwQF.ma 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A
A A
1-10108;51,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L2 10O nit v 8900 g g 10000 g __W__N_m:_Dm:_N_.I_F_ | K
2-10108,5;1;0,0;1/9;6; | | RESTAURAGAO RESINA L26 0P i e 00 g 19950y gy 1w uSi&SinQSimazd
3-10708,1,0400,0;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA L e 1 B 00 g g g 0040y g g g _m__w_m_\_D SnZidi1 g
10901815198 19y0y4y¥) | | RASPACEM SUPRA-CENGIVAL _ yHAID j)  rifi o 0 i B @00 3 | 5 1030100 13 1 i 31 | pSieouomZd
101911815131040,04,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\HASE || 111 i1 | 316 1040 11 1 1 1930000, | | | { 51 | _m__N SuCS iz _k g
6-10101815,3,0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | AL e B E 0O g 14 104,00y g ¢ g g uSHEASQSI2di 11 < g
71010118191310,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ \HASD j|___ j11) ji_1 1 13163040 14 4 1 1010005 ¢ | | & 1 iSIZSmQSnzd 1 3
ss 1 b1 17l | Il 8 I N I Y Ny O Y O N O O R R A T [ VR A [
R I N I I S I I B | | I ____________________._________.____I____:__:_____
ol g1 q\ | Il [ A O O O O O O O O A T | 4 4 O
£ SN N N O A N N [ O (O | | Il Yy Y O O Y B T N R A T I /4 O/ I
p N OO N (S Y N 100 [ Y [ (N [ | | I Y T I Y O O O A 1 I I I /4 O /4 I
L S O | I O Y O Y N A O I | I I O O N (N N N O O Y O O O O O O IO A 4 | SV T V2 T I
A N I N Y N A | | Il ) T Y O O O N A T |V /2 T [
L) Y S S 1S [ O A1 O Y O (D IO | (N I ) Y T Y W O VR O 1/ M B 1/ o )
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
L& SinQiSinzid; R o 2Exame R 3-Ortodontia 4. |_| 1-Total 2-Parcial Ll 1 180940,030 ) | Lot 11 90090y || g0y
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
Hme._um-m local e Assinatura do Cirurgio-Denti i 51-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentista 52-Data, local e A do B idrio / 53-Data, local € Carimbo d:
1215 11915 1121 1 2 B 12151015 112 A 1af LZ1SINo 1S ial ey, gg&gzﬁ _I_!_\_Ll_\gbzﬁga%gg
20K - : dcaativivg




I ®
gau_ﬁm GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 28 ==— — _—_—_ —— ‘—

trenqulidacie para voce sorrir
540799 |

5-Senha 7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo |6-Ntmero da Guia Principal
406414 1914471915/1211 || 1119119151712 11 ||[AUTORIZADO 8547620 1912119811211 INTERCAMBIO
Dados do Ben S e e 5 = :
|8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartso Nacional de Satde
_o_o_w_o_N_m_w_.\_m_wLw_m_o_o_o_o_o:_o_A_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y 7/ T I V4 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FERNANDA DA LUZ DE AMORIM 02/08/1998 0 1 K1 FERNANDA DA LUZ DE AMORIM
3.>.m.§=5=amxz, 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1316111913161017141044 ) | | | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (1) 85100200 (1) 85100200 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100200 (1) 85100200 (1) 856100200
TERCIA MARIA z>_uo_.mm MEDEIROS FILGUEIRA 4550 (85100218 (1) 85100200
S04 Tt P ; TR e L R S R B
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigso 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1001815,107020,0,; | |RESTAURACAO RESINA 126 jLOM yity g 1 18800 g g g g 000 g g g g g __m_&._b._\_@m:%_ L1 o/ Eumondd
2-10701815,1,0,0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA LY i PM ot e 0 88000 g g g 10000 g g oy g g _m_&.@fm_\%_b_l_lﬂl_gw
3-1010118,5,1,0,0,2,1,8 | | RESTAURAGAO RESINA 21 I OPM ity g 111202 30040 g g g g 105040y 4 g | :I_l__l_ 1 \ 00nud -
4-10101815(110,0,1,9;6| | | RESTAURACAO RESINA L2 Mo g 1 8t 900 g g 105,040 | _B.b\a:m:rmb_ _ __p\1\c?k&>
5-1010118157110,01,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L22 )M ity e 8 0000 g g 303040 g g gy __m__%_b_w:_krr_l_l_l_l_ VAo
6-10108y5y1,040,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA L2 i PM oty gy 1 88040 g g g 103,040 4§ 4 gy __m_:f_,\\_pw\_ ST, __2,»\5\5 ,v
7-10101851,0,0,2,0,0; | j RESTAURAGAO RESINA L4 3 OV ity gy 1 8800 g g 4050104 | g | _,_IE_I_&_b:OlV: WEREPAY.
8-1010)1815)1,0,0;2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L45 MOyt gy 0 BBIOO g 40000 g | g gL _m_r\_/@_ _M:_mw_._.__ [ 11
9-1010181571040,1,96, | | RESTAURAGAO RESINA L4 00O nt g 0 800 g 4o 105010 4 g g 1y __m__%:o_w:mwrf_ [ 11 L
©10708,571107042,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L34 310D pty g1 1 BB 00 g gy 103000 g g 1 1S ALnQ D_\_b_b_ RN, W
1110708,5;1,0,0,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA L35 1uMO pty g 1 8800y g g g g 05040 g 1y gy _r:mfﬁ_;n_m_,ﬁ@ Lo Aﬂtﬁzm
o S S (A [ Y O Sy | S | T T T Y O Y A I [ (B O A OV A B | A
w_L o rrrrrrrrnl | ([ __________._l_LT_____.r__r_____.____ll____:__:_______
it N I I I N Y A A B | __’_____L____._l_,_r_____.r__r_____.____I____:_:____L___
o) O | | SO O O Y e _l__'__LL_L____._I_II_F_____.r_:L____.____l____:__\____|____
43-Data Previsdo Término ._.BWBQ_E 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
_HS_:D_M: | Il Odontolégico 2-E 3-Ortodontia 4.4 |_| +-Total 2-Parcal L1 194231 4,000y || 1 4 4 y 104,050 | [
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de :mﬁ.:oao. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do 1to, comprec do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim do(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a unom_‘ em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme u:..é.ma em contrato.
[49-Observagao
/ NL\.\/VA- >/
AR Y DA Téudia oles

| e Assinatura do_Ci ..fw“.émm i O\NP\ 51-Data, k e Assinatura !%—g 52-Data, e Assinatura ficidrio / Responsavel 53-Data, e am_M«HT. 17

_Lﬁ EW:_@.M_ Om. 6192850 Fﬁ_ﬂ: wn 361. L \@m_m_: _Xn%(ié%? . _q\ d~_ﬁ_\ Ul
g U TRO™ v T

\ »\ A .‘SZZ(:\(\
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Oclrilfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

________ __

\

2-N°
frenquilidace parg vock sonil
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao [5-senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 555991
406414 9171915112110 || 1245171945 1/12 11 ||AUTORIZADO 8603297 : _j\_o_m_\_ 11 INTERCAMBIO
Dados do Bengficiario EENATE ST IR T 5 SR i S B G e
8-Numero da Carteira S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10;0,2102,5;3,7,5,6,0;9,0,0,0,0;0,;1,0;1(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [V V|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JUCELIO §>mocmm DE >mmco>,_cz_0m 19/03/1993 (| (1 1) 11 | | L I JUCELIO MARQUES DE ARRUDA JUNIOR
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero no CRO 19-UF [20-Cadigo CBO S
N INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF [22-Ni do C E 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1414:31813,8/015/8(814| | | | ||[INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714
Plano de Tratamento / Procedim ; : 2 TR SHEE R =t G ; : : N
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4.
1-1010118,5y1,00,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 122 M o e 800y 1 00000 g 1y g S SinOSinadt
2-101081511,0,01,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L1 M i g 0 8t 00 gy g gy 0040 gy gy __W__mw:_c_m:_.&l\,.__ 111
3101085100196 | | RESTAURAGAO RESINA LIS Vo e 1 800 g g 1 105040y g gy gy 1 i SedSinOiSimedhn |
4-107018,51,070,19,6| | | RESTAURAGAO RESINA L3700 M o e 1 a8 000 gy gy g 05000y g g 1814 SinQiSime@An 1 1
S It | I % S S T S O Y N O/ I T I I I VN I I O O
L 1S SO OO N S O Y (O O O [ | I I I A N N N A N T 8 | I /4 /S I I O
L A N I I Y O O I | I L T O O N B VR A A T L1l 74/ T Y Y
Lot RN (N Y S U (N (I O O O O | I Y I I Y I N O O N N R R T A 4 I N 4 T I Ve o L1 [
So_L 1l | I ]I A Y Y N 4 O I O O (O VI 4 | /4 4 e I | O A O
FAcl A I I I A | | Il I Y I O O O O P R T [ | O V1 I
L A I I Yy A | I I ) Y I A O A R O B T R A [ | Y V2 O
LY N U S Y O N O Y Y O Y | L I Y G O O N N O B Y A A {8 | I /4 2 e O
L N S | T O O O O O I O | | I ) T I O N N N R N A R T A [ I | YV I O
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, gue apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e pur mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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