——— - JOTRwY

-Data b Asworizacac 5Sorha 5-Name'o & Gu P ncipal 7-Oat Vaidadg da Saka 625396 :
1119,10,8y/2 _J_ _@om_uso Tsﬁs W7 10n21) INTERCAMB O
00,01 o2 W-Erpres 1100t Vahiade da Cadera 12.Nimero do Cartao Naceocsl ¢ Saude
01 _ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 5 o o

WAGNER MENDES DA SiLVA W-Talolens 154 omg do Unular do plana
th..!il-il mm\om:mm’ () S | || WAGNER MENDES DA SILVA

SAngments n RN 1744sm2 &5 Pro'mwonal 5o

N "Oonal Sckcranie

— INGRID CAROLINE CARNEIRO DE LIMA ,“wm,wo%snzo 19UF [X-Cegacaos 625 - P
S M Oparadors ' CNPY / G F GO " :
013,8174,3,9,5,1 0,3 [£2-Nome o © xecutanic : Faturar Empresa
e 191591 1 | J ||'NGRID CAROLINE CARNEIRO DE L|MA @mwanﬂ ».Ocn.w [25Caliga CNES masm_.nmowx
INGRID CAROLINE CARNEIRO DE LiMA ey

27-Nomero no CRO 26-UF 29-Ctdia CBOS (1] 85100200
Plana o T amenis / Pracedmers Sokctados 15997 WO
0Tl 31-Codge do Procedimans

32-Dessricio Epacsa a Reaias

_.E_w_._ _O_O_D_O_w—o_ | _OOZwC_...ﬁ>OOOZ.~.OFOO_O> uvos_ o _«r‘-S a.“on u.b.sun<8cnwm - RS- oo e 3. .t,;e..a.r.u.t.».
2-10 o__Wrm_o_c_o_m_m_m_ L_J EXODONTIA DE RAIZ 18 TSy yviel L L LA _.E@E\_E& L_.rl_
1219 1 019,
+1040y8)2,0,0,0,85,9, | | EXODONTIA DE RAIZ {__I__.I,_L_I[ _“_w L L 001051 _._l[__.mn_E:.—.p: &m.

\ | 1) 3100 0 Ol __JD .
121011812,010,0,8159, | | EXODONTIA DE RAIZ L6 | TR .y _q_w_._ _c WEPE T R ’o
*101081210/0,0,8,5,9, | ; EXODONTIA DE RAlZ 26 _lA_L_lr.r._.ﬂLL.o TR VMalel LR .,.,

3,0 |
*10101181511,0101,916, | | RESTAURAGAO RESINA 15 roln_rdnr__lr._..._mu_L.CE[_ L s O
rlo.,.ou__umbm‘ e — = l I WL L1 81 300y y 1 ) 1030000y | Lt S i Qun UN
(23018,5,1,01011,96; | | AURAGAO RESINA LM LM gl iy g 800 04 g 011010y L
810 o:.mlhm_‘__o_c_d_m_m_ ) RESTAURAGAO RESINA (IREENTI Jit il B _.m 0 j 1y __ __o__.__o_o_ 1 __ __ __ ____ _w__ __\ 00,
g : s

9-10,0 _M_rm:_c_o_,__m_m. |__) RESTAURAGAO RESINA | e \

L2 Moy B 3010y 1
L2751 OM 0y by g 818,003

010,08 5111010,2,040, | RESTAURACAO RESINA
:_o_o__lmfrm_‘__o_n:m_o_o_ || RESTAURAGAO RESINA

190019 11 1 |y S
1009105 1 1y 4y S

L3V Lt i 8800y 1y 105000y s (W
' Al L !

_~_oro__hclrm_a_o_o_4_w—m_ || RESTAURAGCAO RESINA L 11 | 1 611,00 0 ILI:FL_ L ’ﬂ.lr

Vs BB B I e T L N L L A L T A A I W T i e

0 =
_:o_ _@_ 111910411816 | | RESTAURAGAO RESINA L2 Mo g1 81,0005y | 19309195 111 s and OOk
0 51,0 L) )

“12491819011010)1,948) | ) RESTAURAGAO RESINA L2 i ) 8000y 1) 1010000,y | 4 | ML SIL L1 M,
L VI T | O 0 1 [ O DO T S 1 JL L L L) L1 O 0 O | O 7 I 3 P O O I
43-Dala Provisho Términa do Tmamonio 44-Tipo do Alendmento A5:Tipo de Faluramonta 46-Yolal Quantidade US 47-Vakyr Tolal RS 48-Total Franqu | Co-patcy mda RS
L4 n_4 RS Odonolbgico 2-Exame Hediokgico 3.Otadontia 4-UrghndEmergtncie |_J -Tolal 2-Parciat J 1 _w_n_w_._o_ol S _o_.o_c_t_ L Ly
Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobfe os propositos, riscos, custos @ allcrnativas de tratamento, cor forme acima aptesentados. acelto o autorizo a oxecugio do tratamento, comprometendo-me a cumpric an onantagdes do profasonal asaistents o arcer Conm o8 CUSI0s Pravietos em
conireto. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) des, nto(s) ac ma, e por mim do(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimerto e de forma satisfatoria Autorizo a Operadora a pagar em 1neu nome e por minha conta, A0 profissional contratado Gue assing ehse deoumaria, o8 valores
referentes ao tratamento il [V d fje @ arcar coim 08 custos conforme previsto em conltrato,
A9 Cunervscdo

dC 3 B e ————— e —— e //
v - 4 00 ;.

acal 6 fura .j J 61-fatf Boal o un dofrgisafciereia 6] Davo, local o A da Banaliciéna | R |;::_: cal 6 Carmbo da Empresa ‘f
AL (LR, a7 e P e i




Contolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JCRTA

. ——— 7-Daws Vaidady da Sonha Owgg 2
S e = _ﬁ&mmw. A7 i9n2ih INTERCAMB O
_.4._0:2_::3;_#[_, 1041018y N_:TSom_Nzuo
Tt 23 B et 7D Vakede da Cartva 12 Nimero do Cartio Naconal de Saude
S-Namen & Caneva 8-Pana 10-Enpmsa
Eo_w_o_w_w_u_w_m_b_u_u_OPO—o_o_o_a_3 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L )| P
[Sname 14-Talateno Legispnesarie L ES DA SILVA
f’gigtﬂﬂg
WBAlsngments a RN 17eme €0 Pro'ssonal Sokctane T8-Nomero no CRO 19-UF o 025 -
N INGRID CAROLINE CARNEIRO DE LIMA 15997 - GO Faturar Empresa
#1-Codgo na Operadora | CNPY 1 GPF 22-Nome 6o Conamsch Executane 25Namoro no CRO 24-UF 28Codigo CNES Enviar - RX
213181714131915111013; | 1 ||INGRID CAROLINE CARNEIRG DE Limta 15997 GO (185100200 (IF)8S200115-13
|28%0me do Proiksonal Exccamme - 28UF 25-Claigo 80 S (1} 851002C0
INGRID CAROLINE CARNEIRO DE LIMA ;ﬁmﬂ%s% ‘ GO ﬁ (185100200
Plano #n Tm amenio | Procednwenizs Sokctadon
OTaela  31Codgo do Proatimen @ Deasrigic 33Dontaifogo  34Face 35QU  36Quanided US S7.valor
+1910)815,110,041,816, |  RESTAURAGAO RESINA

2-0,018,5,1,0,0,2,0,0,

} RESTAURAGAO RESINA

31010)18,5,1,0,0,196

| RESTAURACAO RESINA

+-10)085,1,0,0,2),040,

L2 |

38 Franquin/Co-paricpacda RS

P Ly 1800 1000y S L

38 3 OM iy 1 8800t 1 1000y L S ML
| 35 1O

3G-Aul  40-Daw de Reakzacdo

L ,

! T O L A Y O L LK O OO O (O (B A rm

|_) RESTAURAGAO RESINA A7 Y it gy B8 0051 1 ) 1 103010y 1 | | L WS v /
©91081511,0402,040, | jRESTAURAGAO RESINA LA 0 OM iy ) 18800y ) 19000y 1 1y .._IE_.M_E:LL_.F_.O._,_.
+1010/815)1,0101,96) | | RESTAURAGAO RESINA L3 vl i v 8000y ) g OO0 1 11y _._LL_.M:LL:LL_;._.Q,DFF’
191085(1,010,1,9(6| | j RESTAURAGAO RESINA L4 00 0 ) B0 0y g1 1000505 ) 4 | NS nd O 04 ]
*191011815)21010,1,15, | ) RETRATAMENTO LB o M i BRSO 1) 1030005 4y ML ASiLL :Ei.b%.
L I | O N O B B B S A oo i e N | T T L O A B A A O W [ R [ R
AL N | N N O 0 N O Y O L il __IF.:____:lr._rp____._LL:____._LLF.:LI:E._LL_____
LA T N Y O T T O A [ L O L O 1 O O B A T O (N L A
2 R O T T O O O A O [ e O [ S R LW O [ (R (MR
S ) —Jl IS I | Y O O (OO W IR O (R I
L | T O T B O I I | L I e S W O T O O A KO O O (WO W R (R |
o L O T O OO O O | I e e Y T O [ R T [ (R AR
43-Data Provisio Términ do Tmlamono 44-Tipa da Aadffiento 45-Tipo de Faluramento A&-Total Quantdads US. 47 Vakor Tota RS 43-Total Frangua | Co-pastioy acha RS
L1 |__J 1-Tratgfferia Ogurcoldgico 2-Exame Radiolbgico 3-Onadontia 4-UrghsciEmergincia lz_l.__,s::.v.:s_ ‘z 1\ _m_w_w_._E L A _o__E_f L T W
Dedaro, que apbs ter sido devidamen e esclarecido solfb os propoésitos, riscos, clistos @ alternativas de tratamento, cor forme acima aptesentados. acoito e autorizo a axecugia do tratamento, compromatendo-me a cumpric as criantagdes do prodesional assistente e arcar com o8 cus'os previsios em
cortrato. Ceclaro, ainda que ofs) protedimento(s) (8) acma, @ por mim ausinado(s), fol/foram realizado(s) com meu 0 @ de forma fatoria. Autorizo a Operad A Dagar am Moy nome @ por minha conta, ao profissional contyatado gue assina esse documario. 0s vakres
referentes ao ur realizado, P Lnu%”!n! com o8 custos conforme previslo em contrato
49-O0sarvaclc

)

i
0D ata Jocal o Assigaiura doyCirggrda-Dant sta Solic
I / |

-

APaia, lotal o

o Bonelictibng | Responsdvel

,

AL VL)

53
:y_ L) )

Daka, bcal & Carmbo da Empresa

"




