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1073,1,3:0,2;1,0,1/5,8; | | | ||RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO
28 Nome 60 T immona] Emecuiame 27 NUmara no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO S
RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO
Piarc de Tn Peo = :
WTabss  31Locio 6o Procetimento R-Descricho 33Dente/Ragido  34-Face B-Ord  38-Quartidade US 37Valor 38-Franquia/Co-paricipacio RS BAu 40-Data de Resizacdo #1- Mato de Glosa 42-Aspfatra
1-(0/08,5,110)0,1,9:68, | | RESTAURAGAORESINA 47 9O gty g g 1 18015000 g g 1050030y g g 11 ot n S ONCIENEZC i 1 1
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|43-Omia Fremasta Temeno oo Traamenio 46-T o Ge AlanGmenic 45-Tipo de Faluramento 48-Towl Quanudade US 47 -Veior Toui RS M8-Toial Franauia / Copartiapacia RS
Lijn ¢ W 119 _Jm Croniokigico 2Exame Radiokgicn 3-Ortodontia 4 UrgéndaEmergincia |__J t-Tou 2Parcial L 11 16710,0, Lt 1 1 1040,0 1 T I A O 1
Dedarc que apts ter sido scbre o8 X riscos, nio.o-."!....ws-. de t-sa!.a conforme acima -_x-uoa&o- aceito @ sutorizo @ execuglo do wo, P WO-me @ CumpYY as @ arcar Com 08 Custos previstos em
n.!c.-s Dtn_ld mnca gue ofs) procedimemo(s) Gescrio(s) scims, @ por mim gesinadols), f 1 real (€) com meu c ito e de forma satisfaténa Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ Por Minha conta, 8 w.li!o:l contatado Que assina esse documento, os valores
' 8 arcar com os cusioe conforme previsto em contrato.
Loga!
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T Ragaro AN 3Dain de Emissho de Gt (4-Data o Aulorzechs 5 Sarta A-Numam da Gula Prircipal 1-Da'a Validada da Serra mmWAmﬂ
406414 10(817190,811210 || 1110)/1018111210) ||AUTORIZADO 7772101 9181 111yn2,0y INTERCAMBIO
Dados 6o Berelicirio e % -
B-NOmero 08 Carers a.Pans 0 Empress 110na Valdada da Carars 12Mimers 40 Gario Neaorel da Secde
10102(0252,6,7,2,0,1,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1

13Name 14-Tee'ore 15-Noma da tluler do plaro

LIVIA ROCHA MORAES 13/05/2005 || (I_L_J) 1811 1819114131510, ||CLEONICE LUIZA ROCHA

Dedos 60 Comratedo Responatvel pela Tratamenio

16-Atendmento & RN 17Nome do Profwmonal Sokciarts 18-Nimera no CRO 19-UF 0o 025 -
N RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO -
Faturar Empresa
21<Codigo na Oper 1 ONRJ | CPE 22Nome 6o Contratado Executante 23-Numero no CRO 24 -UF 26C o000 CNES
10(3,1,3,0,2(1,0,1;5,6, | | | ||RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO
26 Nome 6o Profssonsl Exscutante 27 Numero no CRO 28UF 28-Codigo CBO §
RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO
Punc te o
20-Tabeia 31Codigo 60 Procedmenic R Descicho 3DenwRagils  M-Face QW 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38Aul  40-Oats de Reakzacho 41- Motwo da Giosa 42- e d
1010 8:5,1,0,0,1,86; | jRESTAURAGAORESINA 27 51O g g a8t 000y oy g 100,040y oy 1y n S0 @Ry 1y 1)
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AT A S | N T T T A | I Il I Y T e T T O T 1 4 1 I O I
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b I I | N N O T O A O | | I T Y [ 7 O O
4 I T [ I I T O O O I I | | J | N I T | V[ N A
|43 Daca Frovisao Tamerc 6o Trawenerso 4-Tipo G AlerGmanio 45-Tipo de Faturamento 148-Total Quaniidade US. 47 -Vaior Towl RS 48-Towl Franquu | Coparticipacio R§
4 L __Jsr o 2Exame R 3-Oriodoniia 4 4rgdndEmergdnca |__J 1-Tos 2-Pardal L1 1811),9,0 Ll L1 1 19190 1 I O A |

Dedarc. que 8pds fer sido devidamente esciarecoo sobre Oe proposios, M16Cos, CUSIOS @ alternativas de tratamento, conforma acima apresemados, aceito e autorizo &
8.5-6 Deciaro, sincs que O(S) Procedimenio(s) Cescrio(s) acima. & par mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu cor fatdria A

00-Me 8 arcar com os custos conforme previsto em contralo

¢80 do trat.
@ de forma

compror

& cumprr 83 onentagdes do profissonal assistenta @ arcar COm 08 Custos previstos em
a Operedora a pagar em meu NOMa @ por minha conta, a0 profissional conratado que assina essa documanto, os valores
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3-Oata de Eminsac da Guia

Il

1-Regsro ANS 4-Data Ge Autorzsgao 6-Sanha 8-Numaro da Guia Principal 7-Cala Vavdade da Serha m #ﬂﬂ ON
406414 1219110171210, || 1916479181129 ||AUTORIZADO 7744824 121711100240 INTERCAMBIO
Deador 60 Berefoire —

|8Numeo da Canera 9-Plano 10-Enpresa 11-Datn Vadacde da Cariairg 12-NUmaro 40 Cartso Nacdaral de Sedde

101012107251 2)94,0/2,8,0,0,0,0,0,1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | I I

13Nome 14-Telalone 15-Nome do drular do plano

EVENUSE SOUZA BATISTA PORTO 08/09/1984 || (L J) 11 1 | KL 1 I | J ||EVENUSE SOUZABATISTA PORTO

Dados 80 pala Traler ; -

18 Amndmenio s RN | [172Name do Profssonal Sciciante 18-Numero no CRO _mcn_w FLoda B0 8 025 -

N RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 Faturar Empresa

21 <Cotigo ne Opsradors | ONPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO [24.UF 268-Codigo CNES

(0131310124140, 1)516) | | | ||RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 Go

—_— —

28.Nome 6o Profasonal Emecutarte 27 Numero no CRO 28-UF 29-Codiga CBO S

RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO

Plano de Tra i Procedimentos 8 ] , :

20-Tebea ALacigo o Procedimanto NDsgks 3 Denie/Regitc  M-Face I6Qd  -Quantidede US A7Vdor 38-Frarquis/Co-participacio RS WAyt 40-Data de Realizacao 41- Mativo da Gioss 42-Assirgiun
-(0,018,5,1,00,1,96, ; )RESTAURACAQRESINA 44 O Ut a8 @0 1 1 190940y 11 1 S0 &l 1 | _@E
2010815,1,0/0,1916) ) |RESTAURAGAQRESINA L4 L9 it i g 80011 1103010 1111 uSieein@ingdi 11 @ienuas
SR TN | O 0 B 0 O O O B [ I T N T I T O O N [ A N 1/ M A 1/ M N | B R OO
Ll Lttt 1 1 I T T T Y 1 O 0 O A A MO B [ A ARV A A [ I |

LI | N O AN N O O I | I T T N T T T T T O O 1/ /A [ A |
LTI 1 N A A O O 1 I T T T T I O T T A T N[O 1| MO 1 N IR I A I |

L T T O T I O O i I ) T T O T T T [ O 1 A O I B | A
1 1Lt I B L T B N A A A A | N B B B ) (T N N YO [ AN A 1 M N A B A
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I l I L e T O/ A 1/ I | R M O |
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ol T I Y O O ( )1 O I S T {7 (O O |

L 1 I O I O B A O ! I S T O O 1/ I (O O A
43-Laa Provesko Tarmnc do Treamemo 44-Tipo de Alandimen o 45-Tipo de Faturamento 48.Total Quantidade US 47 -Valor Total RS M48-Towl Franquia | Coparbdpacla RS
Lt 1) |__J 1-Tratamerio Odotokigion 2-Exame Radiokigico 3.0riodana 4rgincaEmerginca | +-Toal 2.Parci 11112125040 [ I L NN LN | e A A Y

Dedlaro. que @pis ter sudo devidaments esclanecido sabre 0s Propdsios, riscos, custos ¢ ahemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceita e sutorizo & execuglo do fratamento, comprometendo-me & cumprr as
contruto. Cedaro, sinda que ofs) procedimento(s) o
80 ;

¢des do profi

6scrito(s) acima, e par mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e da forma satisfetéria. Autarizo 8 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. o profissional contratado que assina esse documento, os valores
-Me @ 8rcar com os cusios canforme previsto em contrato

® arcar Com gs custos previstos em

4-Obearvacho
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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TRepsto ANS 3-Oa'a Ow Emmsho On Grie 4-Datn dw Autorizachn 5-Sarra 8-Numera da Gula Prircipal 7-Gata Vaidate i Sarta mmO.N.,_ N
406414 1914470811219 || 1015)1018)/12,0) ||AUTORIZADO 7759041 9121111219 INTERCAMBIO
Dados 60 Bereds irie.

e 64 Caners A.Paro 10-Emprass 11-Data Validade da Carsirs 12-N(marg do Caro Naaoral de Saude
(040720)2,5,3,1,040,4,5,0,0,0,0,0,%,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ N_L_J/ ﬁ

D Nome 14-Telafore 18Nome 4o lituler do plars

ISAURI DE JESUS DA SILVA 05/09/1975 || (1_1_J) L1 1 | +L L | | I ||!SAURIDE JESUS DA SILVA
Dados 80 peio

[Ty yem—r 17 Norme 6o Protewonss Sokciants \8-Numera no CRO 19UF _.N.Qs.ﬁn%uW 025 -

N RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO o~

Faturar Empresa

21Cocigo re Operecars 1 ONPJ | OPF 22-Nome 0o Contratado Executants 23Nimerana CRQ [24-0F 20-Codigo CNES

0,3,13,0,2,1,0,1/5(6| | | | ||RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11813 GO

[28 vome 60 Protemonal Emcutente 27 Numero ng CRO BUF 29Codigo CBO S

RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO
Puanc to ¢ H

X-Taves 21 Cadgo do Procedimenio 32 0manicha 33Denie/Regilo  34-Face I6Q  38-Quartidade US 7 valor 38.-Frarquis’Co-paricipacio RS Ihut  40-Dais de Reatizacio 41 Matwe ds Gioss €2-Asainatura
+(010(8,110,0,0,0,3,0, ; ; CONSULTA ODONTOLOGICA (" L1 13180900 1 1 193000 1111 w1 SISO Enali 1 1 bany’
20,0 8,5/3,0,0:044,7| ;| jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || TR NN N A N | _ﬂm__hmm_:o‘m‘:r%: 111 FQ:N:,
u._D.O__m_m_m_O_D_O‘h~u~ 1 _m%v>9mZMC—u_ﬂ>.QmZQ_<>r _I>mm__ __;: L _Lw\_m_._o _Q__ ||| _O_._O_O__ i L [ e [ __M:D,A,\ﬂ .A.:_Wﬂ i1l 1o _u“uunmbn.
4010y 8:5,3,010,0,4,7, ) jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || TRIY 3163010 1 1 1 1050405 41 11 1 iSRS S a1 .
+- 0,0/ €,5,3,0,0:0,4,7; ; jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | S g 1 139850900 g g 40040y 1 g 1 SigB X a1 1 !
LR T T O A I A | I I T T Y Y O I T T N T O O O [ A O
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ot J TS T S Y I I | 1 A T S I I O | I 1 T T O v A |

g T O O | I JI_L 11 I O O O T I [ 1 I [ A

[43-0me Provisko Tarmsns do Trsiamarto T Ga han e o 46-Tipo de Fawramanto [48-Total Quantidade US 47-Valor Toal RS 4-Total Franaula / Coparticpacho RS

| /[ DL..:...BISOS..B,\B»GS;E&@S3;&9:.#?&5.5?2 |__J 1-Totw 2-Parcial L1 111718)190,0, 111 o19y,9,0 | I Y T N |

Dedlaro. que apds ler oo Cevidamente esdarecso sobre ot prophencs, riscos, oustos ¢ atemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e sularizo & execugio do ratamento, compromatendo-me a cumprs as
contrato. Dedar. sinds que ofs) procedmentols) descrilofs) acima. @ par mim assinaca(s). foiforam realizedo(s) com meu consentimento e de forma satislatna Autorzo & Opéradora @ pagar em meu nome & por minha conta. a0 profissional conratado que sssina esse documento, os valores
% 8 BICar Com 08 CUSios confurme previeto em contreto
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2w
1-Regratro ANS 3Dsla de Envssdo da Guie 4-Data da Autorizacho 5-Sanha 8-Numerg de Gula Principal 7-On‘a Vaiidada da Santa QA mN mN
406414 2171n9171n2,0) || 104311018 2,0, ||auTorizaoo 7737847 1215011101120 INTERCAMBIO
Dados do Benetdirio 3 o e 348
|8-Ncmero da Carers .P_J-:a iiiiii 11-Data Vaiidade da Cartaira 12-Nomaero do Cario Nacorsl 4e Satds
_Eo_n_o_u_m:u_o_m_m_fn_o_o_o_a_c:_o_,.: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I N_L_Ji
13-Nome 14-Tela'ong 16-Noma do Uiwiar do plano
ERICK DOS SANTOS FALCAO 28/07/2006 || (| ) Ll I | k_1 | | | ||FABIANONUNESFALCAO
Dados & Co pela Tra I 2 ¢
16-Atendmenic s RN _;Ssswa...-qm Schcitarme 1_ 18-Numera no CRO 19UF o0 CB § 025 -
N RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO Faturar Empresa
21-Cé3i30 ra Opermcara / ONPJ / CPE 22Nome do Contratado Execulanie 23 Numero o CRQ 24-UF 28-Cadigo CNES Enviar - RX
019113,0,2)1,0,156; | | RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO (1y 83100200
28-Nome do Pro‘smona| E mecuarve 27.Numaro no CRO 28UF 20-Codigo CBO S
RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO
Puncde Tra o Prx S i c SR ) - ) S e it M0 < - - -
A-Tews  31-Cadio o Procecimento 32 Descicho BDenia/Regilo  MFece 36QI0  36-Quanidada US 37-Valar ’ 38-Francuia/Co-participacaa RS 3-Aut  40-Daia de Realizagao 41- Mativo da Gioss 42-Assinatura
(010 8,5,1040,2,0,0, | |RESTAURAGAORESINA. L3811 VO ity i1y 181830001 4 | 10,,0,0), 4 | [ _@_mum:_b;m.:mu‘.ﬁ_EICmm.F
ol S O T O N O I | A I J ____.____L________LBI@\@B\E_LIthFh.r
i S T O Y A e L ) R | T O TR N RN BT RN B | AR AR O O L 7 I [ Y I
S | O B B B 1 S M T O O O | L T 7 | |
S A I | | I O O A N T Y I T Y I T T AL L Ji 11 1]
b S N e _,LFL_LL_'FLLIE.E_[F_ N I O Y __lrl:L_I_.I_:l_lL:I_L_L_ 1 |
LA S | I B l Y _E_Ll._LLL_rl_L_I_LL,lr_._Irn__lELL._LL_L_l[F_ |
L T T I O O O O _IIL_,LE_L’r_rLL._Ler_ I Y O ___LlFI__'r_:l_.lu_:lE_L_ ]
L S | N {19 [ J | __LL_IFI_.LLL.FA_II__’T_ | | L L1l I P N [ A A |
S N N A R _,__l_EELIE_EEIF[.FLI__LIFF__EEE\E\EC_ LJ
b N | O I O Y I I Y _lu__ll__l[_LLLLL__I_L_[r_ LU 1 L e
b S | O O I | | J __t_lr_L|_,_._l_|__|_.L|rLlL._ L |l Ll I_J / L 11 1]
WLy _||__|,|__LL_LIrr_L.F|_L_I_|_ T | I O | I Y|
ol A L I _IL_I:LI:LIELL._I_L_IF_ O O O Y I N TR A |
i O A N | __III__IE_I_.L.Ir_l___ L o N N T 1 :_.LL\EI_F_I_L,
43-Daia Prowsto Terming 6o Treumen 44-T00 Ge Alerdimento 45-Tipe de Fawi 48-Total Quantidecs US 47-Valor Total R$ [48-Toxal Franquia / Coparcipacdo RS
L1 Jn_4g g |__J 1-Traiamenio Odortokgico 2-£xeme Radokgica 3-0riadonts Urgénca/Emergdncia |__J 1-Told 2-Parsi | 8 81010, L1 1 19,90 I I O
Dedlaro, que apos ter sido devidamente 8sdarecioo sabre 06 Proposos. riscos, CUstos ¢ altemativas de tratamento, conforma acima 8presentados, acelto @ autorizo & execugda do tratamento, comprometendo-me & cumprir &s ornantagdes do profissional gssistente e arcar com 08 custos previstos em
comtrato. Dedaro. sinda que ofs) procedimento(s) descrmiofs) cima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria Autorizo & Operadora a pagar em meu noma a por minha conta, ac profissional conatada que assina essa documento, os valores
referemes go tr . COMpYOn %6 8 arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato,
45 -Otservacso
CI T L] & % Sokojara 61Daa, # Assinalyra do CirurgitoDentsly ,3.0._.._an-_.r-g.,-_c:Sw!-__n_tx:m.!Eti 63-Data, local @ Carimbo da Enpresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i

TRegato ANS 3-Data de Envssho o8 Gula 4.Datn o0 Atorizagho 5 Sarta 8-NUMA™ da Guia Principal 7.0'a Vahdade da Serre thwmm
406414 2171191712101 || 1813791820 ||aUTORIZADO 7737913 121511104029, INTERCAMBIO
Dados do Beneliddri . gt
8-Numero da Caners 9-Pano 10 Empresa 11Onta Validade de Carmira 12Numiera do Cerdo Naaoral de Satde
00,2,0,2,5,3,0,8,5,9,2y0,0,0,0,0,1,0,6||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | N1 1N
13Nome 14-Telelone 18-Nome do jiular do plare
BEATRIZ DOS SANTOS FALCAQO 08/09/2000 || (I_1 1) L 1 | +I_1 | | | ||FABIANO NUNES FALCAQ
Dados 60 Contraiado Resporaével pelc Tratamer o -
16-Atendimanto 8 RN 17Nome &0 Profssional Salicilants 18 Nimero no CRO 194F umg.oa [#-F] 025 -
N RONALDO JOSE VITOR LEMES COSTA 11613 GO —
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