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Declaro, que apds ter sido devidaments esciarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresenlados, aceilo e autorizo a execugao do tralamento, comprometando-me a cumpnr as onentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- UIRTMT

D ANS 3-Dwia de Emissho os Ouse 4 D0ts de Autortragho 5-Sente 6-Numero da Guia Princioal 7-Dats Vakdada ¢a Senna 356892 .
414 14170181210 || (115)/019/2,0) ||AUTORIZADO 7787733 12ynd1y02,0y INTERCAMBIO
6o Beneficidna Y G g ‘, x i kST e n " ; e i ans LS P ‘,\1:..«Jma.l,.”:.“‘....,«v:..-.u..‘.
0 g8 Cartera 2-Plano 10Empresa 11-Data Vakdade da Carteirs 12-Mumero do Carto Nacional de Seide
01210,2,5,3140,0,6,6/0/0/0,0,0,1,0,1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T J_L J_1 )
iy 14-Telslone 15-Nome do uler do pleno
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o Conmumdo Rew ¥ : ; ST AR ' e B R oy
namentp 8 RY 17-Nome do Profesionsl Bolicrante 18-Namero no CRO 19-UF [20-Codgo CBO 8 025 -
VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO Faturar Emgress
3po e Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do C: Executame 23-Numero no CRO 244F 25-Codigo CNES
1117,5/5/581111,615; | | | VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO
e 80 Prolesonel Executsme 27-Numero no CRO 28-UF [29-Coaigo CBO S
NESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO
E ] 31Codgo ac Propegments 32-Descricho 33-Denip/Regilo  J4-Face 36-Q1d  38-Guanlidede US 37-Vaior 38-Franquis/Co-canicipscdo RS 35-Aut -O,.W-tlzl-nlru 41- Motivo 98 Gosa 42-Assinetura
r
71018,5:1,0/0,1/916| | j RESTAURAGAO RESINA L2 VY it g 1 18040y g g1 105,040 1 g g __E\DM: L1l LM-MNg
\ Al
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nies 80 iratamento realizado, comprometendo-me a ATCar Com 08 Cusios conforme previsto em contrato.
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, riscos, custos e atematlvas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceito 8 autorizo a execugdo do tratamento, compromelendo<me a cumprir as onentagdes do profissional asaistents e arcar com os Custoa previstos em
(s), foiforsm reslizado(s) com meu consentimento e de forma sallsfatoria, Autorizo 8 Operadors B pagar em meu noma @ por minha conta, 80 profissional contratado Que assina esse documento, os valores
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13 Nome

JANDERSON ANDRADE DE SOUZA

05/02/1996

14 Telefone

-1

15 Nome do titular do plano

[ .

RODRIGO LACERDA SILVA

() 11 1

10 Atendirmento s RN

17 Nomw g0 Professons! Bokotante

025 -
Faturar Empresa

5?..“3 3 n,zo _vrn [20-Codige CBO 5
N VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO
21 -Cotgo ne Oparadors | ONPJ / CPY 22-Nome do Contratado Exscutante 23 Nimera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10171515581 116)5| | | | ||VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO
26-fiome 8o Profussrsl Execee 27-Nomero no CRO 28-UF 29.Codigo CBO S
VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO

30 Tatresa 31-Comgo 00 Procedimento
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33-Dente/Regitc  34-Face  35-Qtd

36-Quantidade US

37-Valor
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38-Aut  40-Dwtn dw Reakracio

41 Motwvo da Glosa 42-Assin
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Loy o I Jon Sontoksgioo 2-Exame R 3 Ortodontia 4 U [__| +-Total 2 Parcia L 7800y | e 1900y | L g 1)

Deciarc, que apos ter s400 Sevidamente escianecido sobre os propdsils, riscos, custos e alternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as onentagdes do profissional assistente e ancar com os custos previstos em
conrate Deciars. ands Gue Ofs) procedimentols) descriols) acima, ¢ por mim essinadols), foforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdna Autonzo 8 Operadora B pagar em meu Nome & por minha conta, a0 profissional contratado que assina essa documento, os valores
referantes ao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MINGLRD

TaQUEaN Para vord kot
1 Regstro ANS 3.Dete e EmissAo de Guls 4-Data de Autorizacho 5 Senha 8 Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 356928
406414 1114170817210 || (17017019120, ||auTORIZADO 7787848 Aa2yn1102,9) INTERCAMBIO
_;83-3 a- o-;ﬂ!i - .o T!.a : = . .w m.y:v._uw- : :.Oa.-.<o=.:.ah da Cartews 12-Numern do Cartdo Naconal de Saude
010,2,0,2,5,;3,0,2,3,4,4,0,0,0,0,0;1,0;1(| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ 1 Jn_1 J
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titutar do plang
WEVERSON DIVINO SILVA SOUZA 06/03/1995 || (11 Jy 11 | | FI_I | 1 ] ||WEVERSON DIVINO SILVA SOUZA
18-Atendimento @ RN Q.ziioavil“.!l_ wiﬂ!?. 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO
Faturar Empresa

21-Codgo ne Opermdors | CNEJ | TPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
0)1,7,5,5;5/8,1,16/5| | | | ||VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO (1) 85100218
26-Nome 00 Profasonel Executsnte 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO
30 Tabein 31-Codpo 60 Procedimento 32-Descrigho uwo.aaauq,.-o 2..13.». ua.oa uf.y..aaa.. us 37-Valor 18-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizacho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-(0,08,5,1,0,0,1,96, | |RESTAURACAO RESINA 1126 M ity g1 16010090 gy g 403090y g g g :M:.\_S:E@FN&_LLLL%»PQ
20,08,5,1,0,0,2/1/8) | jRESTAURAGAO RESINA 127 y(MOD iy g g 712250000 1 1 1 1000y 1t 11 1 iSSP Zean 111 K\ e e
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Previso Termino do Tratamento 164-Tipo de Atendmento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao j
L 1 1y I JaT Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial Lt 83000000 Lt 10000y Ly

Deciam, que apos ter 510 devidamente esciarecido sobre os proposilos, riscos, custos e allemalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacugao do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as onantagdes

contrato. Declaro, amdca que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento @ de forma salisfaténa Autonzo a Operadora a pagar em meu noma @ por minha conta, ao
” o realzado, o
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WIo-Mme @ arcar com s cusios conforme previsto em contrato

do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T

ranquiicace nars vood KomT
1-Regntro ANS 3Data de Emissho da Guin 4 Data de Autorizagho 5 Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Onln Validada da Senha 3761 09
406414 (115119481210 || 212/019/12,0) ||AUTORIZADO 7874522 (1141112)52,0

_Z._.mmObg_.u._O

8-NOmero da Carteirs 9-Plano _ _‘o m,:.,_u__h-:.,, 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do CartBo z.&,.!-_ n.u Saude
To_o_m_o_n_m_wl:_o_o_m_m_o_o_o_o_o:_o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll Jn_1 i1 3

13-Nome 14 Telefone 15-Nome do titular do plano

WILLIAN COSTA 1170711989 (| (L1 1 L1 1 [ kL1 1 1 | ||MARIACREUZADA SILVACOSTA

16-Atendimento 8 RN

17-Nome do Profssional Solicitante

18-Numero no CRO 19-UF

20-Codigo CBO §

025 -
Faturar Empresa

N VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO

21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
0(17(5,5,5,8,1,1,65) | | || VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO

26-Nome do Profmsionsl Exeautante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S

VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO

33-Denle/Regiko  34-Face  35-Qtd

37-Valor

30 Tabela 31-Codigo 80 Procediments 32-Descrigho 36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizacio 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
'-(0101845,1,0401,916) | ) RESTAURAGAO RESINA L35 0 i gt 1 1801000 1 g1 1030040y g g || :LL.L%\@:D&:_DB__ L1 ] _\f\\\\m&\\
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[43-Cuta Preveio Yarmne do Tratemenc (44 Tipo de Asendimentc 45-Tipo de Fatramento 78-Tolal Quantidade US 47 Valor Totl RS 43-Total Franquia / Co-partioipaglio R§ ]
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{ ! 1 4 i .k..

H ;@ \UIA DE TRATAMENTO 0 il

Tl e wOC oK _ — —
l‘ 3 Dotn de Emissho da Guin i J_ > ’ 5 Senha 5 J ovievaiale casae] . 367860 ;
| 400 14 0371009912100 || 10w 18210 |lauToRIZADO 783 B0t 1126 INTERCAMBIO ]
Citnd Doelais e ey =y e o - - R R A T ; L i e 2 P ] e s e e &
&-Numero da Carera . . 9-Plano 10-Empresa 12-Nomero do Cartao Nacional de Saude
100,20,25/3,1,7,4,0,5,0,0,0,0,0,1,01,(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I l 11 J
13 Nome 14 Telefone 15-Nome do titular do plano
JACHLINE RESENDE DE SOUZA SANTOS 111111985 || | | 1 | ||JACHLINE RESENDE DE SOUZA SANTOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profssional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO Faturar Empresa
21-Cédigo na Operandora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES.
91117,5,5,5181411615; | | | ;<>zmmm>rm:m_nozmmo>w>z_n>_o<>m0020m_.om 13570 GO
26-Nome 8o Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO
Plano 8¢ Tratemanto T Procadimentos Soliciados e SRl Sanien 3 Y A o
30 Tabela 31-Cotigo do Procedimento 36-Quentidade US 37-Va 38-Franquia/Co-participacdo RS 38-Aut  40-Dyta de Reaftizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
'-1010/8,1,0)0,0,0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I L O L I I I L L T O A BB 1 nag L1l W
1210815/3,0/0,0/4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD||_ /1, | L1 3183000 4 1 | 10430104 1 | | 41 1Sy %M_m: LLll 1] :
3-010815(3/010/014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASE | A 1 B8 3910y 1 101040y g g1 S 10N [ )
4010/8/543100,0,47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL LHAE 1 i 10 380010y g 1 30300y 1 1y S :@L:@.bl:
#1010181530/0/0,4,7; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAD | L 1 B8 00 1 g 405040y § 1y g g1 S _N:_me:_@&
S I 1 O Y O R I I | 1l | [ Y e U N T A /O ) S T 1 O
L I | I R S B A A I I S T O Y S A (A O B (R AR I [
S [ Y N N N R A | I I 1 o Y O N I YR N R A Y 1l [ N N R
Lo | R N N N A A I I __ __I_I_F_____.____L____‘_________.____I_F__\F_:F__FT___
fk I T Y N A R R B _III__|L_|_J__[r____.___[_______F_____.____l___:__:_l_l__ I
I [ A I I :I_I__IF____._I_I__[F_______:_____.y___l____:_:[l_r____
I | N A N A R A [ e | O O 1 Y O B O N B [ A A B N TR A N (AN A ] I
BLA W 0 g L I I e N A LR 7 7 Y P
ot S | N R Y [— R N N L T S 7 | Y Y P
UL )t 00 oty | [ S N Y I ____.___E____.___r_r_:ru_l:_l_l__l_l_ltll’l
|43-Deta Previsiio Termino do Tratamento Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaglo RS
(| _\_ /1 1 ] _L_,qi-!i_ﬁgn_oom‘mﬁ:_nzh,q 3-Ortadontia 4-Ur géncia | 1-Total 2-Parcial 1 1 th_o_o_ | | _Q.Oﬁo_ | _[/l— _____
esclarecido sobre os prop6silos, riscos, custos e allemnalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e ,mc—o..na a execugéo do tratamento i
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) ..Lm e~ . . 3 1
00410 _ @ GUIA DE TRATAME* Kelc](ofe) Ey
UG (s wocs §ony Jd
epeto ANS 3-Dnte de Emissho dn G , . £\ zacho 5 Senha - “uem Principal 7 Data Valiadn - wm Nmmh
1406414 O @S e oy 0171191917129 [JAUTORIZADO 1339170 — B0t neg INTERCAMBIO
Dados o Banebabis_ 0000 DL - e T B T B AT e e R e R i A e R 5
8- Numero de Carteers - 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartenn 12-Numero do Canao Nacional de Saude
0,0,2,042,5,3,1,7(4,0,5,0)0,0,0,0,1,0,2}| POS REDE PRESTADORA IDENTAL UNI COOPERATIVA Ll L] _\
13-tiome 14-Teletfone 15-Nome do titular do plano
ANDRIELLY RAIANY RESENDE DOS SANTOS 25/07/2002 || (|__| | | | ] ||JACHLINE RESENDE DE SOUZA SANTOS
w3oe B3 Cortratndo Reaponatvel palg Tratamertts ™ ™~ ™7 7 = o e mer———
16-Atendmento s RN 17-Nome do Profssional Solictante 13-Namero no CRO 20-Codigo CBO S
N VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO 025 -
Faturar Empresa
21-Codkgo na Operndora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
101117,5,5,5,8;1116(5; | | | ||VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO
26-Nome do Profissional Exscutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO

TR e A S T T el A T T AT T N e

32-Descricho

31-Codigo do Procedimento

33-Dente/Regifio  34-Fece 35-Qtd  I6-Quantidade US

38-Franquia/Co-partl

J‘,é

30-Tabela 37-Valor licipagao RS 39-Aut 4

1-101081,0,0,0,0;3,0) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I LT T T < A T L L T T L A A I I ﬁu
2-0,08,5/3040,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || L T < (- (L L L T Y A | =1 /
3-0,018,5,3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE j LT T 20 L L L T L A A =Y YIS
10/0)8/530,00,4,7| | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE j L T <2 L L L O N | =1V T3
5-(010)815/3,0y0,04,7| | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j L < L 1 N /

LR T N N N T B _ I Y I T A A O | O [ O V1

T | R R OO _ I Y T T VI 1/ W J
LS O A A I O A B B [ I T T T T O 1 I N [/ A | _
ST T O O O O I Il T O I 1 N /W A | J
LTI N T T T A O Il N T T A O 1 I | |
(AT N A T A O [ I U O T T A N A N O T/ o W J
Y B N B B R D B [ I O T A I A T T T I G | |
Y TN O A O A O R R O 1 (N T T A N T 7 o !
LS Y A Y O O B B _ I N I T T T T A A o o J
L I T T T T T N O B A I O [ T T Y T Y ) e o e J
43-Dats Prevsbo Térmne do Tratamento _;t_.en de Alendimenio ) 45-Tipo de Faluramenio 46-Total Esc%ﬁdcmq B HONo 47-Vaior Total RS - 43-Total Franquia / Co-paricipaglo RS
L L i1y |t Odontolégico 2-Exame 3.0 4+Urg g |__|1-Total 2-Parclal [ 1 L2 e diEEd [ | N |

Declaro, que apbs ter $id0 devidamenie esclarecido sabre 0§ propositos, riscos, cuslos e allemativas de lratament
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimentors) descrito(s) aama, @ por mim assinado(s), foiforam realizado(s

referentes 80 tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com 0s custos conforme previsto em conlrato.

o, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos pravistos em
) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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-TO ODONTOLOGICO

T

_.f\k.n
[t Regsto ans 2 o -O.....aapzi_«ualawllf‘\‘\ s ][5 Mimero da Guia Principat it da Senne wmo.ﬂmo
406414 Ly c_r:_N 0 j| 1110119, o_:m_o AUIUR: 7844957 1214230210 INTERCAM =~
ORISR . S R R By Sty R R R e R e e - s e . . 5. 58
B-Numero de Cartera o Piano 7] _Pmaﬁsn 11-Datn Vandnae on Cartern 12-Numero 0 Cartho Nacionsl dm Saude -
@o_u_o_u_m_u:_u_:m:_o_o.o_o_o_:o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA _ L1
o e, 14 Telefone 15-Nome do fitular do plano
DEUSOMAR VIEIRA LIMA 12/112/1964 FL_ || | | ||DEUSOMAR VIEIRA LIMA

N | —

19-UF

.:._..izlas‘ == .»z :.zii?va?!!l we..o.i..«: _?z,._..ioaamwm ,.ﬁnﬁ%ﬂmo"w . 025
N VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO i
Faturar Empresa
21-Codigo na Opermdors | NP | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
001,7,5,5,5,8,1,1,6,5| | | | ||VANESSALELIS FONSECA SAMPAIO VASGONCELOS || 13570 GO *
a0 Name e Frofissions! Exsateni: 27-Numero no CRO 28-UF [29-Codign CBO S
VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO <>MOOZOm_-Om 13570 GO

30 Tabesa u_..nh»%oo% Hu!n.ﬂa . 33-Dento/Regibo u..m..s 3s5-Qud 3.n_..4_..a.f.cm 37-Valor uo.!.:i.[oa.e.ane!.!wn 38-Aut ;Pvlinlt!! .: E.!.imf-ﬁ»f:-?.
10,0,8,10,0,0,0,6;5; | ) CONSULTAODONTOLOGICA I L T L T Y A Y Y O 0 N __L:_.b:mlu_.w:_NLN__LI_le e
2040/ 8,5/3:0,0,0,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || L1 3800 g 1 1 103000 0 11 1 1 Sl T (lbusswen
1910y8,51310,0,0)4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\HASE ||y 1y ji_1 | 316,000 j_1 1 1 40510505 4 1 1 1 w1 uSilienet9nzi2 1 §§
40,08,5,3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | M B8 00 11 1 1 105000y ¢ 11 1 uSian@9naBi 1 Llesouox
(0,0 85,3/0(0,0,4,7; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | AL 11 3180 0 g 1 1900y 1 g g iSi ool In AR |1 | @\\SQ&E
LR I | N N N N B A A B B [ I S T T T T A O A 1 Y O | | M AV O 1 B O _

LA [N N N N O B M | [ I I T T I 1 O X | A A B A B N (|

L Z I | I Y O [ I I T T T A N A N (O O O ) B A [ A

SL Lt L _ I I O T N N /O O [ 0

T I (I O T T T A O I A [ 1 I T T T T X O 7 /MO I | A O O O

NI I T NI N I I B A [ J | T T T T T T O 1/ /B O | B A B O

LI (A AR A B B B B BN B _ I L T W e B b W N M
ST _ ] | T T T T I T [ 7/ 1/ B R [ A B O

T T B A B O A B A _ J T T U N [ 1/ O (O B [ |

TR | N A A B A B B B [ I T T T O T A X A I O A | O B A

Previsho Tarmino do Tratamento 4-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48 Total Franquia / Co-participagao RS
L 4 gn 1y g1 Gornokigico 2-Exame Radiologico 3-0 4UrgencialE || -Totel 2-Purcial 1 (78000 ) e 1 1 1000y L]

Declao, que apis ler sdo cevidamente esclarecido sobre 08 propdsitos, riscos, custos e allernalivas de tratamenlo, conforme acima apreseniados, aceito e autorizo a execug8o do tralamento, comprometendo-me a cumprnr as onentagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato Dedlarp, anGa que 0{8) procedumentofs) 0escriio(s) Bama. e por mim &s5inedo(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatoria Autorizo a Operadora a pagar ém meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

relerenies a0

compr

Wo4Tie @8 arcar Com os custos conforme previsto em conlrato
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, ! :
M ATAMENTO ODONTOLG e §= \—& ¥
1 Regro ANE [5 Data de Emissho da Guin 4 Data de Autarlzacho 6 Numera dn Guin Principal "] [7 Ota Vahdade da Senta ;\w 1
406414 2701811210 || 1041910191121V ~UTURIZADO 7825495 o 121501111219 INTE" ", MBIO
o T T S T il efr UL G i e S R e N D e e b b 0 e U T ek A v e AR v, <2 . o ot |
8-Plano 10-Empresa 11-Uma Valldade da Cantera 12-Numera do Canso Nacional de Saude

B-Numero da Canmes

19,0,2,02,5,3,091,7,5,5,0,0,0,0,0,1,0,1,

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

I 7 I ) |

14-Telefone

15 Nome do titular do plano

VALDENIR PEREIRA DA SILVA 2211211965 || (| VALDENIR PEREIRA DA SILVA
-Aaandmarts o ] [17 Nome o Protssenal Botcarts ) I Romwa e G0 o | o caos Sm,._

N VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO _l s

21-Codigo na Operadorn | CNP | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Naomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(041771555/81/116(5| | | 1| ||VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO

eEchiome s Frofmsind Exsodun 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO

UO._.L. .lu;?eg! — ; uuroauq.“.o ‘ ; .wV.Wn:_u}uum-o 34-Face uu.gaf 38-Quantidade US 37-Valor — — u?mi:ﬂ._!oa.ﬁlao&‘ouaxuw 38-Aut -FU.-EBQ acho h*.lgnnﬂsll-ﬂ.b..&:lnsi.
1-010/8,5,1,0/0,1,9,6; | |RESTAURACAO RESINA L23 0V gy g 1 1800y 1000y gy g __M__Dnl_:m\%_ [ 11 _\L\)SQS..J
2010(85140)0,1/9)6) | |RESTAURACAORESINA L28 1O (1 i1 1 6010000yt 1 1 19109005 1 ¢ 1oyt uSi0d 0y L1 y/aLn eI
S bl L G o s 5 1) _ I N X T A N N A I (MO B A ) A A | R O

IR I (A A A A A AR A I _ I T A T A X A [N /A A A | RO O

SLO LT 111111 _ I I O N 0 N A A A 1 A [N | R A [ B A B [N A I

L gL L1111 _ I T T T T I A Y M | MO AN [ AN I [

S I A A A [ I O T T 1 A A O (M /A [ AN B [ I
L _ I T T A A I O N N N (OB A A | A
S _ N I T T O R | O A B A Y B [ (B B A [ I [

YR [ A I N B A A A A _ X T [ (A N /A [N B [ O

I A I I I B I A A | [ | T T T T X O I | S A A A S A N[ 1A ) (AR B [ A
WLy _ I T T N A (A O [ MO OO A A [ A
WL _ I T O N [N GO O O [ A

YR [N N N N B AN B AN A | I T T YO | A A A A B B (A A 1 I [ [

YR [ S N I I R B B _ I T O O [ A (A O A B [ |
3-Data Prewsho Termino do Tratsmenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

I T I o I Odortolégico 2-Exame Radiolégico 3.Ortodonlie 4-Ligb L 1-Total 2-Parcia L1 11920200000 | L 11 100030y | Lty

contrato. Declaro. sinda que ofs)
80

Declaro, que apds ter s1d0 devidamente esclarecido sobre 05 propsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as cnentagOes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
procedimento(s) descrilo(s) acama, e por mim assinadof(s). fou/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

compromelendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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ot - . & m
< - TRATAMENTO ODON i \ m
[V Reg 3 Data de Emissho da Guin 4-Data de Autor a3 5 NUmero da Guila | | 7 Data Validada da ..!.r. X
406414 (1149101811210, || 10930)¥ vy ?:om_upoo 7787827 : n:_ _\_ _ I ,-wQ._sm_o
Dadoe 6 Be wdamw PPSERES - paivety =S parree g sy iy % r & e S s e 2 I 3. 51 T e
8-NUmero da Carters 9-Plano - 10-Empresa | [11-Data vatidade da Carters 12-Namero do Cartdo Nacionat oe Sauds

(0/0,2)0/2,5,30,2,3,4,4,0,0,0,0,01,01

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA |

13- Nome

WEVERSON DIVINO SILVA SOUZA

14-Telefone

15-Noma do titular do plano

Ll L) WEVERSON DIVINO SILVA SOUZA

:Lf:

16-Atendmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero na CRO 19.UF 20-Codigo CBO S

N VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO VASCONCELOS 13570 GO
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VANESSA LELIS FONSECA SAMPAIO <>m0020m_.0m 13570 GO

Faturar Empresa

Enviar - RX
(1) 85100200

30-Tabels

31-Codigo do Procedimento
+-0,08,5,1,0/0,2,0,0;

32-Descrigho
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48 Total Franquia / Co-participagio RS
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Deciaro, que apés ter sid0 devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acsito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as onentagdes no profissional assistante @ arcar com 0s custos pravistos 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 satisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes a0 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, Que aps ter 513G ne 300 s0bre 08 proposi
contrato Deciaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrto(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatoria. Autonzo a Operadora a pagar em meu
referentes 80 tratamento reaizado. comprometlendo-me @ arcar Com 08 custos conforme previsto em contrato

riscos, cusios e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo @ autorizo a exacug8o do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as onentagbes do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em

nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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|43-Dmta Prevasdo Tenmnc do Tratameato Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Vaior Total RS 48 Total Franquia / Co-participagdo R$

L 1oy o I Otontolégeo 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urg c |_J 1-Total 2Parcil L1 18183040 | Lt 1 10,000 e L1l 1

Declaro. gue apos 1ar s100 cevidamente esclarecdo sobre os proposilos,
contratc Deciaro, anca que o(s) procedimento(s) descnto(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram real

nscos, custos e allemativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as onentagdes do profissional assistente @ arcar com 0s cuslos previstos em

lizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfatdria Aulorizo a Operadora a pagar m meu nomea & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ac ralamento realzado, COMPromelendo-me a arcar com 08 cuslos conforme previsto em conl
9-Ovservachc
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