|

1

i

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ___

4-Data de Autarizachs §-Sanha 3-Nimero da Outa Principal 7-Oata Voicade da Senna N mﬂmm
19111/19171/1210 ||AUTORIZADO 7656871 211 1191911219) zqmmow MBIO

1 7-Moma do Profssoral Scliciartes

O_O<>ZZP ﬂ_ﬂbZOO TINI

_hh_whwmwwm.__o____

g!naﬂqﬁ.ﬂra! | Execula
QO()ZZ» mgzoo TINI

37V elor A8-F ranquia/Co-paricipagio HS JoAt 40-Daca de Realizacho 41- Mcotvo ca Glosa

| CONSULTA ODONTOLOGICA | ¥ L L L 3400 L L1000 L nSnQZnQHnzo L L L XL
B ) B e S e | | (o [ (| G S O ) [ O £ Y [ O PR e e}
3 - V) | o ) ) My B W Sl PROTINERENIER | | | L L, T () (B T | N B S [ S —

,

LU Ly T (e ([ 0 R
T U ) T N e I Y M o b b b e U L (i s
R ) T T o Mt ) e b e ke b L L L[ i
T | Lt e L e ot ) I M MM b e b b e T [ )i
T 0 el YL B A T b b e e YL i [l i

< R T I O I e I e e L e el Il sl ) il et f R By o 1 el i e I e e e e L L I L L LI e

T T T T T T e e 1 T ) M b e b b L Tl (L L (i

e L e L e ] | o | S | { G [ o[ W R 0 S (G [ W[ W § S GO . S [ Sy O ) P 0 |G e

L e | | e e [ e L L U o ot [ [ S S [ B | W | St W L p O R O O e e

L O L O L L O O O e —

e e e L L s | A | s | O [ S ), s [ (W) [ ) OO (| ) 0 O

| — [EELLIEEFELLF_EFEEEE\E\EELL
1 .

a execugdo do _.-n_....aa:E. compramelando-me a Cumpnr as n:a:ﬂﬁna n_o profissional pasistenia @ arcar com 0s cusios previslos em
rizo o Operadora a pagar em meu noma & por minha conta, a fissional contratado que assina esse documento, os valores




ARLENE MARIA DA SILVA

Dados do Contratado Resporadvel palo Trotamerto
17-Nome do Profasonal Salicitanils

S an
GIOVANNA FRANCO TINI

26-Nome do Profmsional Executante

GIOVANNA FRANCO TINI
Plano gs Tralamento / Procedimenios Sol-ctados

30-Tabela J1-Codigo do Procedimento 32-Dascricho

12 ) Rl 5 6 0 ) 0 50 R ) 55 B8
k [ Sty ) G ey ) ) S o 1 ) 81 S5
DN TR

L-Dala de Eméasho da Culs

& C D
121971916 1712107 ||

I

|

Il

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 ==——

4-Dawa da Autarizacho LSenha 6-Numero da Gula Princpal 7-Data Vatkdade da Senha mw ;_ hm.—
012171917 1/1219 ||AUTORIZADO 7670537 217101911219 INTERCAMBIO

10-Emorean 11-Daia Valdade da Canera

|[DENTAL UNI COOPERATIVA [ | /S S ] - .

18-Numaro no CRO

120548

| CONSULTA ODONTOLOGICA | 1

JJ3-Dente/Regldo M-Face 25-Qud J0-Quant<dade US 37 -V alor 334 rangula/Co-participacbo RS Je-Aut 40-Das de Realracho 41- Motvo ca Glosa 40-Aasiratun
L K T A I I W B =X | S AR A (@ s I ©) _LlEmklﬁw,ll
Lc L L] ) ey ] R SR, e S S | S Ny 7 )/ [ | [ ) —

N T I o e S B W T T e e T e e
I N T e W e e B B T e Tl e S
e e e T o N M O o T T e I e e I e (e e S L
I I e M o e b T T Ty ey e
I I Ly e e T M e B W e A e e L
) I e e e e B B e L e e e T O Ly i
T | Y e ey e e e e B B I s S T T S e
! I e | e e T A e T T T T T T (L e
e | e e e o e o T e M M M b e T T T e
Lo J L UL b, R S {5 | 7/ (R {0 1 [
U JUL gL ] ), e ) S S, (] S ) N ) ) N { NN | T [ 8
e UL Ul L S g S | S 5 (0 Y /| | 0 |

d cumprir as onenlacdas do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
0 pagar e a @ & por minha conta, ao profissional contratado que asuina esse documenlo, os valores




cum o raTANENTO oOTOLGSGo - W __;_‘

6-Murrero da Guia Principal 7-Dota Vafidade da Senhs QN mﬁwm

7661407 1213)/1019/1219 INTERCAMBIO

11-Data Vaidade da Carte=ra

L O L S

15-Nome do Eular do plano

MARCIO DE MORAES SANTANA




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e 5—=—=

I

331520
INTERCAMBIO

2S-Nome oo Profssonel Exaczants
GIOVANNA FRANCO TINI

52-Data, local ¢ Assinatura do Benaficidro / Res

[IEY NI 2®) KQEA W




(T

INTERCAMBIO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 ___

>Datn 0e Ercsalo da Gula

_N_w_:o_m_:m_o_

7-Oata Valdads da Gen™a

1211/10191/1210)

8-Numaro da Guia Princpal

/656083

10-Empresa
DENTAL UNI COOPERATIVA

17MHome do Prctesonal Soicitanta

. al 8a
GIOVANNA FRANCO TINI

N-Aul  40-Dats de Reaiacdo 41- Matvo ca Glosa 42

J8-F renquiaCo-participatdo RS

12-Descricho 1)-DentaRegidc M-Face 13Od J6-Duanticads US

| CONSULTA ODONTOLOGICA | L L 34000 1900 L L ISIQG DL NN L L L

e e ] I L e e e e o e e e e e e e e b e e e e e e e b Tl e S e
A e | e ] B B e e e e B N R e e e e el e e e e et e e b W b S e G e i i
i e J e e I B B e R B B I e e p e e e e e e e e e e g A e e e e e f e e e
3= (V) 7 | Y 0[] W 0] G ] 8 | RO i A L e 7 7 G 0 0
0y ) S i ) L ) {7 [ 7 N Y
o T ) M M M e Mo B b bt b N b e bt L e [ e S
o ] | e I e e J e Y b M b o b b b b b bl b T e (7

o W U U U L L (N | 0 (S iy [ {0
2R L e A
L L) e il L Ry {7 [/ [ ) R
T | T e T o T G I M N o K b e e b e i T e I AT [

13 DU | S5 [ R ] 255) S5 GNP e 5 0 1] | 2 ——————— ) e e e | e o i | Sy} S| S 7 1 S ) |




il

il

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 240 ___

4-0ala 0e Auvtoryacdo $Sentha S-Numero da Oun Principal 7-Outa Valicace da Senhs w.— Nm._m
1114 1/19157/12,0 [[AUTORIZADO 7558281 11191/1918y/1210} INTERCAMBIO

I-Farn

POS REDE PRESTADORA

10-Emprena

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

2 dvel Trme
20 o 17-Nome 62 Profiasoral Solciante
KAREN GROENITZ DONA
C lllﬂn|.||.:n3”.|.|llli 4d-Noma oo Contratado Exesronts

121219181221 ,6,850 KAREN GROENITZ DONA

Faro de Tralamento / Procedimnentios Soictaoos

1-DertaRogibo M-Faca IA5-0ud 18-Quantdacs US J7-Velor 38-F nngula/Co-paticipocho RS AUt 40-Dota de Raalracis 41- Motve ca Glosa

L37 O it g 18000 1 193030y g 1 L Sl aFn2aQ | [ )]

| | | s [ | ] e S S s — _J I e ] UL LSy S S |

L L L0 Ly ey ey ) ) 0
__:LL_IFELI_L LU ULy T S 0 O
s I | e T B B [ A 0

03 onenlagdes do profissional assistente @ arcar com 03 custos previstos em
0 0 Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que a2ssina esse documento, os valores

. 83-Data, local @ Carimbo da Empresa
] | | L ]




(I

INTERCAMBIO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ___

6-Nurere da Gusa Pringpal

7558231

7-Data Veldada da Sermna

1917191811219

Oados do Conretano Reeponsdvel peic Treterato

16-Alancmerto 8 RN 17Name do Profsscnal Sokctanie
I KAREN GROENITZ DONA
21 iorm | = — = e e
EE& i ” i i T

KAREN GROENITZ DONA |||I||I|I|I||H_
Piano de Trataments | Procedimentos Solctados

30-Tadeln J1-Cidgn do Procediment 12 -Dencriciin 13-DeniaRegifio  MF : 41- Uotvo oo Gless
-1©107815,1/0)0,2,0,0; ; ;RESTAURACAORESINA | 46 JLOL i g1 188090y o1 10040y g g i SIONORE 2O L L |

1 e | RS [ J L) o ), ) ) | S Sy, LS Sy [ S5 ) 5 1 {0 0 S
_.__._._|__LLLLI_L L S | B ) ) |,y S Sy S5} | G ) G [ (5 0 [ S {0 0 0 0
g iy | Wy | (S | (18 (1 O (O (GO L o (0 S S ) 6 [ 6 e
R | M [ RS | (10 00| W) A (W O UL ] o, (E S (S ), (S S S0 [ | s
s L ] | Sy S (0 'y | ) W [ UL ), L S S | S ) s
G5 S| ) [ A ) SR | | Y ] W B | S | — e — ) J IS N U (S ) e Gy G 4 Y Y Y I UL ] S, L [ [ e [ S | [ Y )

I

L i [ 1 1 e T R
SO ey Sy () T
L L Sy o T e
T T ey 1 T
20 ) e R (R ) R T (T
o 5 5 e 5 0 O O O R (S [ 1 1 /(N T T
ALt gl ey R R (T T T N T e, e T,
2 TR T L R M (o T
13000 B B - 45 FalL | | uUs A7 T |

Tipo da Alendemanio
|_| V-Tratamenic Odoniologico 2-Exame Radoligco 3-Oroconle 4 -Urpéncia’E membncis

Declaro, queo n_u.ou_ sido devideamanle esclarecido sobre os propdsilod, riscos, cuslos ¢ allemalvas deo tralamento, conforma acdma aprese
contralo. Declaro, ainda nc o(s :: QR_:.E H 5) nmn:EE_nn_:.E, @ por mim Em_:un_ﬂ?_. folforam realizado{s) com meu consentimento e de
visio em iralo.




- W

313257
INTERCAMBIO

17 MNors Profissonal Sclicitarts

] do 1 ] Lt
KAREN GROENITZ DONA
&d-Nome 60 Contrulads Exeadar

e
| || KAREN GROENITZ DONA

26-Nome co Profissongt Cxscutanie
KAREN GROENITZ DONA




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO u ==— — _— _ ‘ —

I

wwdmmm
_zqmmoz_m_o

80.-Dals kcal

Arseia Cine pbo-Oertag .rﬁﬂ

80 .-Dats kcal s ke oo
11/ H/1_210)




__u

1JNome

3
Ow,nm_.mmg DULCE FERREIRA DA SILVA

44-Tipo do Alandumenio
| -Tretamenio Odonioldgco 3-Exame Regoiigco J-Onadonta 4-Updncla’T merplncia

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e _= _ _ _ _ * — _:2—__
‘
7685358 19141/111012,0, INTERCAMBIO >

11-0ala Valdads da Canein 12-MNGmero do Cortho Naciona! de Saude

() /(e (o]

A4-F ranquéa’Co-perticioacio RS J0-A4  40-Data do Realirachs 41. Moo da Glesa 42-Assinaiun

() | (R Sy S SYRS | O] 44y]{ O Oy [ TS Y 1 0101 [ [ [ o B_E\_B\_E_E@E. wAl
e e I ) e M G W M o i b T e (P e
L Dy (T (R Ty ) ) Ry [ /[ G A A (0
L L Ll L o, (g (e e O Oy, (S 1/ S [ 0 {0 [
L I ey ey (o {6 S 1 0/ 0 [
S o} ) e G G T e e o M M e T U L e e
e W I e e N Ly
L I JU Ll L)y ) o | A g S [50  7[ 0[  [0 T [

de ratamento, conforme acima epresentados, aceilo e aulorizo a execuglio do lratamanto, compromelando-mo @ Cumprir as orienlagbes do profisalonal assistanta @ arcar com 0§ custos previslos em

lor sido devidamenle esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cusios e allemalivas
procaedimento{s) descrilo(s) acima, e por m!m assinado(s), folforam

realizado(s) com meu consentimento e de forma satsfaldria. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome o por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documents, os valores

1slo em contralo.

do, compromealendo-me a arcar com os custos conforme prov

.'"Iqitllli
1€

P A% LT .
51-0ala local e Asanatua do Ciurgdo-Dentista

U 30103120 _ . [GE




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 140 ==— — = = — — == = =
4-Dats de Autrracso . §-Humero da Guia Princoad wwmmm&
1012171017120, 7662642 £j0 INTERCAMBIO

_._..T_.,.QJ...
MAICON ERNESTO SILVA SANTANA
ggnggng_iqig

16-Aleng oo ¢ RN 17Homs ao Profsonal Soliciiante
21 dorn | CNPJ 1 C TR

Z2-Nome do Contratado Execitare

GIOVANNA FRANCO TINI

J0-Nome do Pro‘ssonal F oL "

. - o
GIOVANNA FRANCO TINI
Plano de Tralamento | Procedimentos Solcilmaos

32-Devcriche




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _5—_ —

U

337015
INTERCAMBIO

17Noms do Profissional Soli-fanis
GIOVANNA FRANCO TINI

Hzﬂiﬂnﬂ.ﬁﬁnmg

| || GIOVANNA FRANCO TINI




.
- AT

333417
INTERCAMBIO

17-Noms ao Profissional Sobtarite
GIOVANNA FRANCO TINI

e

22-Norme da Conirstado Sutam

. {1 Exec ]
jiv GIOVANNA FRANCO TINI




|

e \

&-Nimaro da Oula Principal 7-0a's Vinfidade da Serna @“wh.mwm

7685348 1914 1/1119/1219) INTERCAMBIO

9-Plana 11-Data Valdade da Carnelra 12
POS REDE PRESTADORA _|_|_:|_|:_|_ll_

07/09/1979
e
: Faturar Empresa
=
EERlEe T

33OentaRepdo MFace -0 JE-Quantcade US A0-F ranquia/Co-pariicihacio RS 39-Ait 40-Data do Reallzagho 41: Mot vo da Clcsa A2-Assinaturs

JR _:_L_I[I_QI_EEL_IFELEFF[LLE_LF@\EE:MDEED L _
L UL gL ey ey e Sy N S [ O e —
e ey G ) [ G 6 (S | | —
-y | ey () S S ) (R {0 0 W O S G S

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ___

16~Alendimentn 8 RN 17-Noma do Profissional Solicitnnte

_ Nome ¢ nﬂ.ﬁ.g Execuiao

GIOVANNA _HD)ZOO TINI

20-Noma do Prolesions! Exscutan

DAL L) bl LI b o L e s e — | | L ) L 0 E TRy S S ) G Y O Gy [ | ) [ | S S
| S] ST W] | W] S ) ) W | | ) o | S} L e e B O e | O e O O O O
To| S ] S | ] ] ] o | | e [ ) R aaa | & J ) ) L ) S | Gy | e | e | | | | O [ | O e O
_Q-EELLLLLF_ S U T G e e | e | | S | R | S [ SR ) S | S (S]] ) S | W ) | S . L [ ) | S ) 5 5

0 [ L (R N ) S S O T | et || | SR | | | SR | | S | S ) S | G| G | [ [ S [ O [ L S | | | e s O
] Ly ey | e e | o | (L O L e e R

Y, [ I {0 W Y W BV ] | ] s | e | s | | | —— | S| ] S | S5 T | S | ST O | SN L | S TR R [ | ) | | | O o
_; RN T Y1) W W o ) | {1 | | oS | M ) | sw—| | e[S Sy SIS L R T O R R { | ] S [ [ O S e O O
g e | e | | 1\ Ly e S S N Gy | S R S W ([ S S e e
| I | S | ] W} [ S RS )




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ______

I

INTERCAMBIO

§-Mumaro da Ouaa Princpal
7694885

g RN 17 Moo FProlfes.ora) Solctsme

GIOVANNA FRANCO TINI

41- Meovn 2 Ciosp 42-AsTiratun

32-Descrigho 13-DertaReqdo  MFace 35-Qid  36-Quoniicdade US 37V lor

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || L gLt g 130600000 11 10010y 111t nSiheoriaql L o Claole

RASPAGEM SUPRA.GENGIVAL  (HASE || J1 41 JL L L 3161010 11 | 1 103000 1 1 1 1 11 WS UGOBN2AQL L1 ¢ Clude |
Ly 1 ¥ Clude

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HAID 1y g1 13164919 L1 1 195010 CL L L S einQ Hn 2
S MU0 L L 1 W Uudte




- ATVt

Mmmaow
_Emmozm_o

17 Name oo Profissional Ecliriarie
GIOVANNA FRANCO TINI

dd-Nome go Contraiado Exectsys
| GIOVANNA FRANCO TINI




- UG

326863
INTERCAMBIO

20-Nome do Profmsonal Execautants
GIOVANNA FRANCO TINI

aro, que o ler sido devidamenle esclarecido sobre os propdsilos, riscas. cuslos e allomativas

_ Uv Ura 0 6 aul a8 execuclo do ralamento, compramelendo-me o cumprir as onentagdas do profissional assisients e arcar com o3 cuslos previsios em
contralo, Declaro, ainda que ofs) procedimeanio(s) descrilo(s) acima, e par mim assinado(s), folforam reallzado(s) com meu consentimento e do forma satsfaténa. Autorizo o Operadora a Pagar em meu nome & por minha conta, a0 profiss'onal contratado que assing esse documentn, os valores
! 3 a0 _a_..n:..o:E realizado, compromelando-me a arcar com 08 cusios confarme previsto em conlralo

._’ o’

e eradi AT,




il

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 240 ‘

-Dain ge Ervesdo a2 Gula

4-Dals 0o Auloraagho £-Seha

: . 8-Nimero da Gula Principal 7-Data Veldate 0a Serna @&OM@@
LS 11017y 2171171017 111210) ||AUTORIZADO 7709793 ANGAVIRNCAYEN Y INTERCAMBIO

| 5 Mo 00 Ululsr @0

T piano
04/04/2014 || (1 1 1) L L L Fi_1 1 1 I ||MARCIODE MORAES SANTANA

| T-Home go Profaniornal Sotcilarts

T 8.
GIOVANNA FRANCO TINI

_E.ﬁa&oo | CNPJ | 7
Frofs | Exacut ™

Fuaro ¢o Titame™o [ Procedmenios Solciiadcs

_uu-?ua# N Lédge do Procadment 32-Desorizho .0eneRagdo MFaze IS0 I0-Quanticads UD 37 Valor AT ranguia/Co-participesdo RS WA 40-Daty ce Realiracho 41- Moo da Glosa 42-Assina®cm
1-1010;875,110,0,1,9,6, | j RESTAURACAO RESINA (5230 MV M B [ ) G715} ._EP__E_EP_FFFF_._I[@@@_bE\EbFFEE

| RESTAURAGAO RESINA
RESTAURACAO RESINA _
RESTAURAGAO RESINA
CONSULTA ODONTOLOGICA

U062 31V U L 1B 00 iy 1 100000y b1 Ll SISO EENU O ||| XAHONO
75 Y L6 00 1 1030010 11 L iSIRIBIN eI L LA
85 L0 (Lt 11 1 1611500yt 11 100105 11 11 iSBinadnadii L 1 ANemO
L UL 34000 gy 10000y S nerQrr L1k pfeno
RESTAURACAORESINA | 54 ;1 OM y( 1y yi_j | 883040 1 1 1 103,000y 1 1 1 | 11 iSI2biQ+inziol L1l | P00
(R Oy [ S A

L ) ([ 0 0 S O | s
e L T g (T ) 8 S P
) (g ey (S G S [ (R V0 P
L (g S Sy 1 ) S P O VO [ S [ e

! 8 cusios @ allernauvas de tralamento, conforme acma ppresentacos, aceilo & au a
alizado(s meu ¢ ntimento e de forma satisfatdnia. Autorizo a Operndora o

— e




% 1 i .

‘m'e 2

VA A L GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 240 ==_ — = — _s :—_‘ —2 =\
1-Hegmirp ANS - | 4 ‘8 q 0-Nimerp da Gca P ' v (] ¥ |
406414 11011047 1712,0 12111/1997 11210, [|AUTORIZADO 7696513 1918 /1110y/,2,0

=
E-Nunero da 10-Em 11 Va da 12 do Ca N
comommuom_mmmoooooﬂoﬂ POS REDE PRESTADO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2ae ____— — _— — ______ = — = =—_
_msmﬂnmﬁ.wcﬂ_w 0 : _“.Eur:.o, 71120 wcd.om DO 7679469 310110197120




L

29730

Q&Qni_ ‘ﬁ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ==— _ _—_
ho. “.._ L...u__._mim..: on.m /1210 .-Ewio:;mf_nm:_w 0 MCﬂ..Om_ DO d.ﬁﬂmm.m | 2|3 nm w 2,0

_z.ﬂmmow_sm_o

Hzp - zc—bd\u. te




_

{f

il

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _

Data co Autorizagho &Senha &-Nlerero ca Guda Prinocal 7-Caws Vatdaie Ca Sarrs QNN @h
1310)/(017/1210 ||[AUTORIZADO 7696372 2181 110911n219] INTERCAMBIO

POS REDE PRESTADORA

-DoaniaRegids Ml  I8QWw M-Ouarsdsds US 37 Valor JAT g la Co-paricipacio R J-Aul  40-Oeis ce Reaivagie 41- Nozve da Closa o

|||||I|I|I|||||I||I||l|||.|.|
r 2 o mero po CRO 24 ES
4,2 ,4 1 1
26-Nome do Profssional Exscuiarte T 77-Numero ne CRO 20-Cécigo CB0 0
GIOVANNA FRANCO TINI 120548 ﬁ I
30-To 31 &5 ey = .
1-1040 A L6 O it g 1 1800 1 190900y 11 a1 nSIB10nO O 11 e

126 100yt L1 6100 1L Lt 1 100105t 11 1t iSIB100L BNUOI L L 1 | mau_
(36 J1O L1 161000t 1 1 1030105t 1 11 1 i SBIONORIR DL L | B lamb

) e L S S ) S Sy s S S S o
L L W | S | W] W | P —— ————————— ] ) | L L O S S S Yy [ ] S ) G —
B | ey ] W] Sy | Wt W B — ——————————— ) | | e oy, (S ) {5 S | ) S| | S | S [ S | S | S 0 ]
R e Sy S ] S| Se) N Sy W) e — ———————— ) o, e (A | Sy () S S ) S 5 | | S ) S [
B L L S o | | o | e —— | | W || S— L), L () R S Sy S Sy, Y S (R | S
‘?_In_ll__ A e e e e e e e e N e e e T TN S I L LT e e e
L O Y S | W[ W) | | W ) o ) — ) ) L e L L | S ) [ | | | |
| QL) 0 ) | VR o | ) | R ] R T | P ————— ) ) P O S [ (S | S0 (S S S 0 G ) | | A
s e e e e e B e e e e i Y e e e e e e e e e L L O L L[ e ey
e e B B B e e Y e e e e W B L L L L L e e e L[ e
'r: O S N | S | p— ol IS ) IS | S e [ ol ) | S (M M I

PR | | RSt )

L L L L L | o G | S ) G [ [ [y o

Declaro, qua apda ter sido devidamenle esclarecido sobro 0s propdsdos, racos, cuslos ¢ altemnalivas de ralamento, conlorme acima o .
contralo. Declaro, ainde que o(s) procedimenio(e) descrilo(s) acma, e por mim assinaoo(s), lolToram realizado(s) com meu consentimento @ de |
relgrentas 2o ratamento realizado, compromaotondo-me a G/Car com o9 cuslos conforme previelo em conlralo,




s e




Ve PPN Sl 92X
mw ..:lr _Q.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - = = = = =— — E
B | wwwaoo
INTERCAMBIO

i
_p_mrmzm MARIA DA SILVA

a0 T D
16-Alencimenn o RN MNome 0o Profasonal Soliciarte o PR 18-Nomero no CRO 18-UF 20-Cocigo CBO 8 :
N 0.0(bzzb, FRANCO TINI 120548 SP
— ——— — . alura
2 gy ~o 0 2 - wul >

-

E.nc.nﬂu_dg 22 ‘Noma 0o Contatado Execdarie
_.O_O VAN }_um}zoo._.z_

o " _ 27N0rero no CR

2-0erighe PDenieRegllo MFoce A5 M-Quanidete US 37-Veicr M F anguiaCo-paticipacdo RS A 4D-Data de Resfragio 41- Moo ca Closa Q-Assira®un

1101011851 _o_o_m_o_ | | | RESTAURAGAO RESINA

2 g VM oy gy g 188 f.EEFELI[@EIE.I[E.EL@@:b@lELIE

2.1 ) R | g B ) 6 8 = da | O | el | X | #%)
3- (A e | EAFE e S o o) ) V) ) e e PO i I S | MRS | | LIRS | B O | [I[I.[L.LLLIF..LLELLLL..I[.L.LL:LL:IEFFELII
el Je Ly ey L | ) [ W ([ [ {0 0 ) ——
T L T o ] o L T o I B T M) b e b e e b e e e e LTy L e e e e e e (i
T T e N e I [ o 1T M A ot o e e b b e e e e [ L
gLy ey T | Sy (Y N ) S 0 | R | ]/ (S [ S N TR S O—
- 5 ARGy | 680 W ARy 57 i | 5 W | PSS L U Uy By Oy ) [ [ O P [ W ] S——
e | O I el O T T M W O M bl bt e e e e L[l el e Il
o | 67 g ) |y 0 [ 5| N Y T | W 1 M W bl e e e b e e e e [ e L e L b
L ] e O e sl O I M W W A o e b e [ b e S e e

1 7 e O e e I B g Y T U e M M e o b e e e e e e LI [ L L e

T | T O T I e 1 Y S M M e B e e e e e e e (I e e

_LL_LLI_I_LI_LLLI_III||I|.|I_'I_FIL[LEI_LLIEI__LLLI[_I_LF[LLELE[L:LL:LLEIE
Ay 5 O S 8 TEWiI_L[ELFELLLELFFELEEIELELEE\E\ECLI_

2P ler nu,:, "B20 -

Declaro, que apds ler sido devidamenle esclarecido sobre 03 proposilos, nscos, cusios e allernalvas de ratlamento, confarmae acima apresentados, aceito & aulorizo 8 execugdo do tralamento, compromae!lendo-Ma & Cumgorir as orientagdes do profissional assistonie e arcar com 03 cusios previsios em

contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatdna. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ par minha conta, ao profissional conlratado que asaina esse documents, o8 valores
referentas ao tratamento realizaedo. compromelondo-ma @ arcar com os cusios conforme previsto em contralo.

42-Olservaldo

AGEM  ANNLUISADA-. .




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO I

[T

INTERCAMBIO

YDaa e Emy 4 Dav orracio 5Sanra

o ds Cuia ata ds Aus ,
1993 1/109741210 || 1218/(017/1210) |[AuTORIZADO

12-Descricho VDariaRegile MFfaoe 2500 M-Quantidage US 37 elor JAFranquia/Co-particpacio RS X-Ad A0-Daa de Realiracio t-:ﬂ!ﬂ?jn
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASD | N L 131600 19000 L nSnA O HNIZO G\
2-1010(815(3,0,0,0,4,7, | ; RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | L L L L BB 010 L 1 L 10000 L L1 WL SIS USRI L L1

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _Ib_o || __: dLJ _u _m _._o _o__ [ ) _o_._o_c: [ [ Y o | V) __.W:U__:E\E_ [T
. | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |\ HAIE ;| 1) g1 1 13163000y 1 1109090 11 e St mQiFzon g 1 xS\
e e ) e o) e st Bl el B2 | =¥]

R e B L L T, |y S [ 5 ([  w{ {
o I T L ] L S e Y M A W B e e by b e e b e e [ e e e L e
Ll et e ey ey T (R T | S S ) ) S (S [ S ) Sy S | [ G S 0 [ O ) ———
T O I T T e D I et I ) e W 0 M o e B R o L e i b L T (e L I e
L ) I T T T O L [ I s | T T M T e i R e e e e e A e e e e e e
o 1oLy e Uy (T S |, Sy A Y Y Y | P 0 A —
oLl et ey ey U g (R | S [y [ 7 S (N O ———
gl e ey e ey, Y S | | G T (Y ] ) X [ —
oL g b e e g T S R S | Y 0 [ ] S [y O 0 | S—
7 | 1 B e M T Ll MM e b e e b e e (L L L P e

) A | L

| | _ @ 0cima apresentados, oceilo @ aulorizo o execuclo do tralamento, compromelsndo-me a8 cumprir @s onenlacdes do profiss:onal assislents e arcar CoOm 08 cusios previsios em
tolaY de s) 2 @ por mim assinado(s), f m realizado(s) com meu consentimanio e de forma salisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em mau noma @ por minha conta, ao profissional contralado gQue 853na esse documento, o8 vakores



i

INTERCAMBIO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2o _

850581 R S S A5 50 5
| 10| ) ) | SR | ] S0 | R ) T | ] SR e ] )
Ly B [ 551 5 5y 565 RS
R0 iy S A 8 N R 5
UL B R e st b ) R B B B Pl

PROFILAXIA: POLIMENTO HASE || 0 L L B 50010 1 L 1950900 1 1 11 L Lt nS13 o inzio 3
PROFILAXIA-POLIMENTO | HAID i ity g0 B8 0000 1 119,000 1 1 1 b et Sy ey E.
ED_DLPEEE_(_E[LLEW__P_P_[I[LLEFELLF_E&E\E\E |

V-DenteRegdo MFpoo 14-Drg Jo-Quaidoade US 37-Vonr 38 -Fnnqia/Co-paricpecio RS ¥M-A4 40-D9ia do Recliragdo 41

(HASO 0 g b 3500y 1 1 49030 g 1 e niSiathinOr iz

RS el

— e ) e L e e, L e O L o L T S S LS ) () | ) ) () s S e

O

| e e e L ) O L | e ) (S [ ) G G s} S | | —

| S | ] ] | S| S| S P —— —_— U U e L g L L O | S ST (S S ) | S ) 7 S S S ——

—_— | | S| | Sy Y ) )| [ S G G B S G 0 G [ o
] L L e e e [ (| S S ) | S S S S 0
e e e S S S S i S | S 4 O 5 0 s

a cumprr as onentagfes do profissional assistente e arcar com 03 cusios previsios em
a pagar em meu noma @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. cs valores




IR

D Vnstyie da Serra @‘_NQNQ
E@E@E@ INTERCAMBIO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _

JULIANA APARECIDA DE Or_cm__&p
Oaacs do Contratadc Respormadvel pelo Tratarre-no

E!E RN sNome do Profmyione! Goliciarde
x.)mmz OmOmZ_._.N DONA
= —

deRegho Misce A5-0Ond JG-Quaridads UI 37 -Yalor JA-Frarquia/Co-partcipaciio RS At 40-Data de Reaiiacho 1- Mz2vo 43 Giosa . |

BASEAGEM SUERACGENGIVATEIHAIDX) | M- _E_Llrml_ml__ol_P_ELLl[El_F[LLLELE@LFQE\EbELIE Lrdse
 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ (HAIE || 1111 JL 1 1 B16 100 1L L 1 1 100010 1L 1 1 1 1 N L ASIBUNOP AL L1 | Do
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  \HASE || 111 JL L L 1316100011 1 1 1 19010 L 1 1 1 I I iSIALLOBINZIOL L1 1) E:.

(b

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |\HASD y(__ y1 1y ji_1 1 1316300 1 1 1 19593051 11 1 a1 nSid 1 hnQunzio)
o] S e e e e e I o e e e o e T e e e e e N N e AL L e S IR L LAy e
L1 ey ey L I e e g ) R S S R S | S Sy S ] S ) O G G W ————
o] ot | =u] Uor) S SR S ] ) ea] S ] S e - — L e e e e L S ] e e ) e s S [ S ) S | ) (S S A i o) 7 (S S | S S P O i S ———
oLy et ey ) S e S | Ry ) S ) S G ) ) [ S ) B [ | A Y
- e vy v vy e e ), S R S S SR SRR |y | S S S S | Gy S S { S [ O S —
ol ey s e e vy e e e e R S ] e e S S U N S G G | S S S ) ) | S ) [ S ) Y W) A N U S ——
RL ] S| SAY | at) SRY £7) O] ] es] Esf Bef o | e — e S e e e S | R S e R S O] L S | ] ] S ) S ) S S [ | ) | ) Gy S S S ——
2 ey ey ey e T e | S S N S ] S ) () S | SN SO SRRy, ] S (] G ) S ) S ) | Y S |G S O S S —
_ | S Ty ) )l ] S ) S ) Sl ) S —_— — U Uy e e e e e ) S S S ) S | | S | G A S ) O S ) S —————
§ | S S [ ] By S| Py W] iR S Sy L — e e e e | S e S, L] S S | ] ) S 7 A S S S ) —
_|Il__||_|_|_|._|_.|_|_|_|_|_. — —— A | RSS! | I ) I (R ) I ] I Yt A N I E R L g e Sy e ity
[43-Daa Pr .__ﬂ&u Témino do Tratamanto &4 -Tipo d6 Alendimento l o
GL':F_.(.._ _ |__J 1-Tratamento Odantoidgicn 2-Lxame Radoligeo 3-Ortodonta 4 Urpdncle/Emergérais

Declaro, que nv.o.n ler sido um_Sn_EqE:E nuh_h.,mn._no sobre 08 vﬂu&«ﬁ. rscos, custog @ allematvas de tretamento, conforme acima apreseniados, acsito @ Gulorzo a execuclo do relamento, compromelendo-me a cumpr as onenlacdes do profissional assistenta @ arcar com 08 Cusios previsios em
contralo _u claro, ainde a lo(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), E..E.u realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatdnia. Autorizo o Operadora a pagar em meu noma e por minha conta, ao profissional contralado que easing esse documento, 03 valores
Hb 3923: lendo-me a arcar com os cuslos conformé pravisio em conltralo.




Il

\ J,_u_.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o

3-Dals da Ervastio da Gula 4-Data 0o Autorizachs 5-Serina 6-Nirraro da Guin Principal T-Oata Vakdada ca Serha Nwﬂmmﬂ
199191791210 || 183101/(017 71210 |[AUTORIZADO 7696345 1918 1140y/12109; INTERCAMBIO

10-Emprosa
INSTITUTO DE ASSISTENCIA

12 -MNrero 0o Carido Necionad ds lauce

Faturar Empresa
24-UF 15-Céago CNES
B |
s

0
& i H
37V elor

T
__?k!ahﬁﬂ- RN _ 17-Nome 0o Profssional Solicionts

GIOVANNA FRANCO TINI
e = |ﬁ-#ﬂiﬁnﬂ=ﬂﬁ3 Executante 2)
0 | GIOVANNA FRANCO TINI
u.f...__ﬂ,i g0 Profasone Exectanie . . N J7-NEmerno no
GIOVANNA FRANCO TINI 120548
Te 3 J=y0 €2 Ps 1 >

J2-Denerigho I-DertaRegBa MFece 5O A-Quantidsds US

T rangaCo-participacio RS oAl  49-0Onis de Realizacho ...rﬁnﬁﬁuﬁﬂ-ﬁh'. S vy |

PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | | 1 135000 g 1 1900 e SISt QHAZID L 1 picai,
PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L T T T 0 L L Ty [ QOO o v} _@E\%_\%—EIE u‘am
u._o_o__m_h_oLo_D_.__m_._:m_ i _ﬂmo—u_;x_b..ﬁocgmz._.o | HAID __L__ N _u _m _._.o _o L _Q_._o_o__ |58 T | ) [ __m__w__ _:_”u_ W_:wa__ B __WES_

0,198

4.10,0,8,4/0,0 | PROFILAXIA: POLIMENTO CHAIE 0 1 g 3050900 1 1000y 1 nSid i (- 20

| ) T R S S 5] S S8 ) A ¥ Ly e ey | S S Yy, S [ O ) | Sy |

Ll JU Uy L T S S S [ |y G S [ S| S S | —
Ly L | S O (G, [ S [ W | ) | ——
- L U Uy Ty ey | S ) S (S ) G | [ 17 W/ [ WS S {0 |

-l LU ULy s e e L ) T S S ) [y S Y ————
Yl G e Mk e el B e el Pl i o cn e L ULl L L S | S ) S S S 7 | | S —
o Ly L S Ny | O ) S 6 ) 7 | ——
T T T T ) s ol Y Wl | K L 1 T M M R b e e Ly e [l e e
WL L L | S (S ) S [ (0 | S —
W ULy ey ey e e (S Y ) ) ) T [ | 7 (g |

e ) L ] L L L e L ) | | | S ) [ o o

47-Valor Total RS 8-1otal Frangua / Co-parscpacho RS

A0-Taal Quantdade US
L 141050050 1f 1 19y,940)

silos, riscos, cuslos e altemativas do ralamento, conforme acima apreséntados, 6cello o aulonzo a execuclo do tralamento, compromatando-me o cumprir as enenlacdes do profissional asalslants @ arcar com os cusios previstos om

. Qu r sido
contrato Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), folToram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome 6 par minha conta, ao profisalonal contratndo que 23sina esse documento, os valores
forme previsio em contralo.

uﬁ.ﬂﬁlﬂ.xﬁﬂu?ﬁaﬁigﬁaﬂ% : ; £
13101140 (max
g 550 Q\“




1ML

37290
INTERCAMBIO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 240 E_— —

¥ s Co-patcoacio B3 ¥N-Ad 43-Data de Faafizacho 41- Mctws & Cicag € - Assranny

EEEB:ELLLLLLD SH Y fe Pt SR SO hrl_EL_I_LFr_LIw 6 _P_P__LLLLL@.E_LLLLLF._L_I__.M_L a1 1xCF
* $ RASPACGEM SUPRA-GENGIVAL _ (HASE )y 1y i1 1 1316 3,000 11 1 1 19530105 3 1 1 1 w1 nSiBalindiHnZios 11 1%
|| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASDy__ 11y y 3 | 1316 10011 1 1 10500005 1 1 1 1 1 nSBlinO-n2i0n 1 1 1 1%
| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE j 1y 0y yi1 1 13465010 1 ¢ 1 10503050 ¢ 1 1 1 51 nSAdmOR- 21 1 1 e
L L gy e Oy [ | S 0 [ A [ R 0

R EER)
__|_I::_._._LLL
-]y 4 _-________
DA | Sy g )
_PLL_I_LL:h:.__

U&.ﬂﬂn.ﬂhnvoei:ﬁu devidamanis esclarecdo Euﬂgﬁ.aﬂu.ﬂﬂﬁuugﬂﬁﬁ-gﬁgzﬁ conforme acima spresentados, acedo @ aulonzo 8 execuclo do ralamento, compromelendo-me @ cumprir as onenlagden do profissional nssistenta @ arcar CUSIOS preasios
Ea iralo Oonﬂn ,_.En ofs 'Eo...hnng Rx wnnru.:i s) 0 _qE € por mim 2ssinado(s), 1 E-ai-ﬁ&&:nﬂs :._.!._Eﬁ-:gﬂcno_o.éEgng.)tguﬂiﬂnnuﬂtgggnui%Eﬂ.ﬁgﬂinﬂ&igngnwﬂﬂn;ﬂih

8205 bcal ¢ Assnat s ¢o Berafaao /

LB (| LU L 11 o \’%ﬁ_




