
3-Date de ~o da Go!. 

1 I61/1 1 12j/1210j 

28/11/1995 
IS-Nome 
JESSICA RODRIGUES DA SILVA 

6-Nemero da GuM Prhcbal 

8148608 

10~ 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
14-Telefone 

I_J_J) 1  1 1 I 1-1  1 1 1 1 

4-Data de Autorizaçao 

11161/11121/12 10  

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

5-Senhe 

AUTORIZADO 

111111111111111111111111 

OlderdiíRera gano 

16-Alandmento RN 

2l-CÕdore Operectora / CNPJ/ 

1415141212 619191212101 
22-Morra do Caltratado Executora 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

17-Nome do Pra:si:mel &emitente 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

26-Nome do Prolliskmal Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

7-Dada Vedada de Senha 

1116110131/1211  441540 
INTERCÂMBIO 

1143ete Validade da Carteiem 

L_LJ/L_L_I/L_LJ 
1244óciera do Cango Nadarei de Sorkte 

S-Nonea do &dar bo Oerc 

FERNANDA COSTA DOS REIS 

025 - 
Faturar Empresa 

SUO 
AP 

24-UF 

AP 

Ockfitolfe 
funcelidettPfee SCA faz* 

Dodge deContretedo-Rerponsevel pelo Trenamento 

Pleno de Tratomento 1 Pmeedn'entm Sõt~os 

27 Número no CRO 

919 

1 Aspam ANS 

406414 

atedia COO 9 

29CabooCao s 

2.344ilwal0 no CRO 

919 
28-UF 

AP 

ifiramero no CRO 
919 

~Sas a Canele 
1 0 1 Cl 121012151314121110181010101010111012 

2-pteno 
POS REDE PRESTADORA 

25...44oCNES 

is  L_LJI 	 

" L_L_II 

1 11 1L_L__I 

35-Fnineue/CoioaniSperite 	nata 	40-Data 00 iteraste 	41,  Motivo de Mese 42Antnetua 

i o 110 10 11 	1 	i 	1_S_I tàiçai / 1, \, 121-/ILLCILL_L_LJ 
1 io no j o u  t 	1 6/11124igrani 1 1 	I 	Jr_s_43 	 1 	1 1 

1 1 11 101101 011 I 	I 1 	ILS_11.5141/1-&121/12101 	1 	I I 
1 i 	1 L_I_J 1 I 	I  

I L_LJI__11_,± J/I 	I 	1/1__1__11 	I 	I I 	1 
 i 	 ii 1 	1 

1L_LJ1__11 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	II 	1 	1 1 

i 	1 1 	I 
1 1 	11 	1 	11 1 	1 11 
1 1 	11 	1 	11 1 	1 

1 L_LJIL_I__1/1 	_1111 
II 	I 	1/1 	1 	1/1 	1 	II 	1 	I I 	1 

1 III,JJI IIII I 	ILJLJ_J/LJ_I/L_LJI I 1 I 	I 
11 	1 	11 II 11 	1 	ILJI__L_1/1 	I 	1/1 	1 	II 	1 	1 I 	I 
I 	I 	1 	11 1 	1 I L_LJLJI__LJ/1 	1 	I/L__.J....JI 	1 	1 I 
11 	1 	11 1 	i/ 	II 	1 	1 1 	1 

 	I L_LJ I 1 1  LJ11__11 	1 	1/1 	1 	til 	1 	11 	1 	1 1 
48-Totd Frenpub/Conmeao1100. R$ 

11 1 1 1 1 1,1_1-1  
Declaro, que após ter ~o devidamente e clareado sobre os propósitos. riscos, custos o alternativas de tratamento, conforme ache apresentados. aceito e autorizo a evacua-to do tratamento, comprometendo-me a cumprir es orientsbes do profissional assistonte o arcar com os custos previstos em 
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinala(s), foltorern realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. 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 CLISI013 conforme previsto em contrato. 

WiTessa 	3liCódO do Proeshento 32-Desalçae 33-DemetRege1a 34. ase 35-00i 36-Cluenedade US 

43-Data Prevlseo Temem do Tretnenento 

1 	I 	1/1 	I 	1/1 	I 	I 

110100151110101119161 1 	RESTAURAÇÃO RESINA 

21010118151110101119161 1 	RESTAURAÇÃO RESINA 

3.0,0 11 8,s 11 10 10 11 1 9 16 1 1  1 RESTAURAÇÃO RESINA 	1  37 II  O In II  I 16 11 110 10 i i 

11J L_1J1  1 1 i 1 1L_LJ I 

i 1 

44-1to de Aterdreemo 

Li 1.T~to Ocloraológice 2-Exame Radiológico 3-Orbdonfla 44)rotreclafenemenda 

II 1 

1 111111 

	

1 	1 
1 111111 I 

1 1 	I L_LJ I 

	

I 	I 

L 	1 _LJ  

	

I 	1 

	

I 	1 	1 	I 	II 	1 	II 
II 	 1 	I 	I 	1 	II 	1 	II 1

1 	II I__Lj I  1 1 1 1  11__L_11 
II 	II 	1 	II 	I 	I 	I 	I 	II 	I  
1 1____11__LJ 1  1 1 1 1 11__L_11 

	

1 	I 	1 	1 	II.JJI 

fi_11111111111111  

I___11_1__11  I 1 1 1 1,1  1 11 
111__LJ 1  1 I I I 11LJ1 

II 	 1 	I 	I 	I 	1  

	

1 1 11__LJ 11 	1 	1 	1ii1 	11 

i  24 	ii, 	V 	ji  li 	II 	I 	I 	16 11 110 10  

i 	25 	ii 	V 	II  11 	II 	1 	I 	16 11 ii 10 10 I 

eS-Tto de Faturamemo 

1_1 1-Total z-Percial 
45-Total Ouentkiaele US 

1 1 111813110101 
47-Vetor Total RS 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 

. local e 41sinstura do BeneftbIrle/ReePenseeel 

1&I /11 12-1 /1'24 19‘.5)05,a 20011-kaA 

53-Cala. Med e Cedrnbo cea Ornem* 

1 	1   1/ L_LJ/ L_LJ 



II 
240 

111111111111111 alado ife 
efO~COWD WCP 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

448046 
INTERCÂMBIO 

4-Data de Auto:índio 

ia 1 	1/10 1 11,12 1 I j 

7-Dela Vedada de Souto 

1016110141/12111  
>Dela de Enleado da Guia 

1 0 1 6 	0_11 ui  2111  
1-Regatro ANS 

406414 
Díta—aáltenanar 

5-Senha 

AUTORIZADO 
614inneto da (Me PrilcDel 

8173647 

9.Flana 

POS REDE PRESTADORA 
taztapren 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

11-Data Vendada da Cattelra 	 12~ero do Cortao ~tonel de SaIde 

L_L_PL_I_J/L_LJ 
Itaurre 
JESSICA RODRIGUES DA SILVA 	 28/11/1995 

14-Tetelon• 

)11111-11111 

Salame do arder da Ora 

FERNANDA COSTA DOS REIS 
Dirictiao Cottttado Pstpoo,atet pelo Troiano 

15.Alandimeteo a RN 17-14cone do Profissional Sollettente 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
16140mana no CRO 

919 
19-UF 

AP 
zacedlio tet• s 025 - 

Faturar Empresa 
21{4dt° na °pereciam CNPJ cpF 
1415141212 	619191212101 	i 	1 

2244orne da Contratado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
23-Número no ORO 

919 
24-UF 

AP 
Sagra CNES 

~meta. Profissional Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 919 
27 Itanro no CRO 28-UF 

AP 
29-Cdtd911 C611 

Fastifide lasternettb / Plocedananba Selttadoa 

»Tabela 	31-Cdadte da PreadDR7110 	 32-11~ 	 33-Dente/Repto 	34-Fese 	1.5-013 	3134Suenadade US 	 37.1teloe 	 35.FranOUtentaDertklitapio RS 	39-Am 	40Dea  de ~traça° 	41. MotNo da Glosa 42.4as1natuns 

1.1 0 1 0 118 15 11 10 j0 11 19 16 1 	1 	1RESTAURAÇÃO RESINA 	1 	26 	ii 	O 	j111 	II 	1 	1 	16111101011 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 	ILJ__I1!J1 OiQ)1i1 Ou 	1/121111 	1 	I 	1 	I.pc- evvrob 
2.1 	1 	II 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 II 1 L_LJ 1 	1 	1 	1 	I 	11__LJ 1 	1 	i 	1 	1 	I L_L.J 1 	1 	1 	1 	1 	/ L_LJLJ LJ_JIL_LJ/L_LJI 	1 	1 	1 
3  " 1 	1111111111111 	 11 (--I L_LJ I 	1111111111111 	1 L_LJ I 	I L_L_ILJ L_LJIL_LJ/L_LJI 	111 1  

1111111111 	 11_I LJ_J I 	1111 	IL_LJ 1 	1111 	1 LJ_J I 	1111 	1 L_L_ILJ L_LJ i L_LJ/L—L_I I 	111 1  

1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1_1 1 	I_I__11 	1111 	II 	I 	II 	1  L_LJ I 	1111 	11._L_ILJIL_J/1_LJ/L_LJI 	111 1  

1-1__L_I I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 1 	II 	iI_._l_....JI 	1 	1 	1 	I 	i 1__L_i i 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I I_J_JI_II__1_1/L_L_Iil 	1 	II 	1 	1 	I 
r-I_L_I I1111111111 	 1 	II 	IL........j..........JI 	1111111111111 	I L_LJ I 	1111 	1 L_LJLJ L_I_J/L_L_J/L_I_JI 	I 	I 	I 
B.I._L_1111 1 1 1 1111 1 	 1 	 I_J_J I 	1111111111111 	1 L_L-1  I 	11__L_ILII__LJ/L_L_Iil 	1 	11 	II 	I 	1 
e-1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1—J _11__LJI 	I 	1 	1 	1. 	11 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	I 1 	1 	1 1 	1 	1 	1 	1 	I L_L_II_IL_LJ/L_LJ/LJ__11 	I 	I 	I 
io i_ j_ ji1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	 1 	II 	II,______L____JI 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I L_LJI_I L_LJ / L_LJ/ LJ_I 1 	1 	I 	1 
111_1_ ji1111111111 	 1 	II 	1111111111 L_L__11 	111111111111 	1 L.J...ji_J i_L_IiI_L__1/1 	1 	11 	I 	I 	I 
12  L_LJI 	1 	1 	1 	i 	i 	i 	1 	1 	I 	1 	 1 	IIIiI_J_J 1 	1 	I 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 I__L_i i 	1 	1 	1 	1 	I L_L__II__I L_LJ/ L_LJ/I_LI I 	I 	1 	1 
"I_LJI1 1 11111 11 1 	 I 	I____11_LJ I 	1111 	11_1_11 	1111111111111 	I L_L_JL_IL_LJ/L_I_J/L_I_JI 	I 	1 	1 
"L_LJI1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1_J I 	II 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	i 1._ j__i i 	1 	1 	I 	1 	I L_L_11 	1 	1 	1 	1 	I L_L_JL_II__LJ/L_LJi L_L_II 	1 	1 	1 
Is  I_L_111 1 11111 11 1 	 1 	II 	111111111 	1 1 	1 	1 1 	1 	1 	1 1 	1 	1 1 	1.1_1__11_11__1_1/1 	1 	1/1 	1 	11 	1 	1 	1 
4.3-Deta Prevlsào Término da Tratamento 

1 	1 	1/1_1__I i 1_1_ _1 

44.11pet de Atentamentn 

1_1 1.Tretomanta Odontabglea 2.Exame Radiológico 3-Ortadontla 4AirgétattatEntatudacia 

45-31pa de Faturarrenta 

1_1 1.Tertel 2-Portal 

40-Total Coanfidade US 

1 	1 	1 	I 	1 6 	1 1 	11°1°1 
7-Vela Total RI 

_.I 	I 	I 	I 	I 	1 0 	11 0 	1 0 	1 
48-Teta Fronqub t Co.parecIpa3Ao RI 

I 	1 	I 	I 	1 	I 	1 	I 	I 	I 
Declaro, que apôs ter sido devidamtmte esdarecido sobre os propósitos. riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional aos tente a arcar com os custos previstas em 
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilloram realizado(s) com meu consentimento e de forma satbfatória. 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 ern contrato. 

49-0breivaçáo 

52-Zrical tiAtehta2saj 	Dereilkladta ResponsávelResponsáveli  

	 / 	 / 	 2 4
i 	

201.copto 
- 

le) 	 

-  "grirrri,irra , 	,  50-Data, local 
• 
0;27 IOIGIlI 	Sal 

53-Deis. lutai Cadinho da EMPOU] 

L_LJ/L_LJ/L_LJ 



uto
j ire 

C 

entaitedele peta %Cê Stuti 111111111111111111111111 
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

174feent Total RS 

1 	1 	1 	1 	1 1  (71 	CI  111111 	II 	1 	I 
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito o autorizo a encurtei° do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientapfies do profissional asa tente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(a) acima, e por mim assinado(s), baforam recende(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assine esse documento, os vetores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevhto em contrato. 

(Stah. lonas tInnetun do OrtnIte-0~ Sol 

124 il2AC 

33-Dnate~ 34-FeCe 35-Qtd 36-Quandade US 30-Tebela 	31-00093 do Proccdenente 32.0mano 

1 

1 

1 

1 

1  

ti 

II 

II 

II 

II 

II 

45.The de Fetutamentn 

1-Total 2-Penal 

45-Total Quentdade US 
1 	1 	1 	1 1 1 7 16 1 1 0 1 0 1 

eeflpe de Atente/nane 

LJ 1-Trotemarte °doninha 2-Exame %entinto 3-0nodoetle 4-UtenciseErnanancla 

025 - 
Faturar Empresa 

Enviar - RX 
(I) 85100290 

Cl) 851130200 

23.Número ro CRO 

919 

Ileteimeto no CRO 
919 

19-UF 
AP 

213-UF 

AP 
20-C6dea GEO 

20.Sedge 030 

25-Cedo LHES 2440 

AP 
27 merece roCRO 

919 

I 

s 

	

VP II  11  II  1 1 18181101011 	1 I 1 0110 10 11 	  L_LJLS_ILihudizgataii_u  
21 	ii  VP 1111 1111 18 18 110 10 ji 	10110101i 	 11 1 ILSJ116/1_5 171/17 1  

	

I I 1 1 IL_LJ1  1 1 1 1 I L_LJ 1 	L_LJLJL_LJ/L_LJ/L_LJI  1111  
	 1_11_1 L_LJ I I 1 1 I 1 L_LJ I 1 1 1 1 1 L_LJ 1 	1 L_LJLJ L_LJ/L_LJ/L_LJI  1 I 11 

I 	1 	1 	I 	I  
1111 	I  	Lt-j-j1 11 	

 L_L_ILJL_LL J/_LJ(L_LJI.J__L_L_I 
11__LJLJI_J_1(1_1__1/1LJI  I 1 1 1 	 

- 1_1 L_LJ I  1 I 1 1  11__LJ 1  1 1 1 1 II  I II 	I L_LJLJ L_L_1(1LJ/L_LJI  1 1 1  

	

II ____IIjJIl  1IiII1III1 IIpIJ,II 	II  11 1 L_Lj/ 	1  I 11  i I 1  

	

L11_LJ I  1  1 1 1 1 L_LJ 1  1 1 1 1 IL__ j,JI 	 L_I_JLJL_L_JRIiLJ_JI  1 1 I  
1 	1 	I II  1  II II  1 II 	I I  I  rui 	lit_j_1/1__LjI  I I i  	 

- 1_1 I_LJ I 	II! 1L 1 J11  11111 Iii 	1 I  1 Il_j1_1_1/1__Ljft_j__II  1 1 1  
	  I 	I 	1  1 	1 1 1 	1 L_L_J 

I I 1 1 I 1.1_1_ 	
1 11 II I  II 	1 	 1 11 I 1 

II 	
IL_LJI 	I  	 
	11_LJL_I I  1 	1  1 1 1  

	  I 	1 111__LJ I  I 1 I 1 I L_LJ 1  1 1 I 1 11__1__J I 	1 L_LJI_JI__LJ/L_L_1(1  1 II  I 1 1  
II 	 1 	1 	I 	I 	I 	1.1 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	11__L_11 	1.1 	I 	11_11__L_I 	111 	ii  	 

49-43beenreçan 

fansevel 	 Ince e Carim da bo Emprese 

artLI_J L_LJ L_J_J 

N,07 

ets so 
51-lehte. local e AnEnetn do OneatoDerable 

12u17-4-0 

Piare de-Tretemenaril Procecfentes SollchatIza 

eteTntal Frente, O Ceenekkanao R3 

10ata de Cenho da Garte 

1116 1/1  1 )21/1210  

02/03/1997 

Ia-Nome 

FERNANDA COSTA DOS REIS 

4-Cais de Aunt:acho 

1116 vi1121/12101 
ssenhe 
AUTORIZADO 

6-NOrnera da Gute Prnhel 

8148614 
7-Data Valente da Senha 

111611013 ji[2111 441542 
INTERCÂMBIO 

O. Flano 

POS REDE PRESTAO0FtA 

Cadeado C 	Reeponeev pelo Tm/emento 

I Iate Veleade da Ctenteite 

L_L_IiL_LJ/1  1 I 
2e/0neto do Seno ~coe de Sante 

1544eme do Obtlet do plano 

FERNANDA COSTA DOS REIS 

trifictiatraelleraer-- 

10-Enema 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

14-Telefone 

1 	I 	1 	1 	1-1 	1 	1 	I 

lanhe° ANS 

406414 

leeklenemetdo • RN 

2 hetet?, no Opera/ CNPJ CPF 

14 15 14 12 12 6 19 19 12 12 10 	1 1 j 
22-anne da Contra!~ Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
25-Nome do Pnitsional Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

I 	1 	1111 

1-1010118151110101210(01 1 JRESTAURAÇÃORESINA 

2 I0 I0 II8 I5 I1 I0I0l2!QIOI 1  1RESTAURAÇÃORESINA 

37-Vele 	 3e-FrarSpertlepaello RS 	39~ natte de Realann 	41- Matam de ene 42 	Iate 

52;tnnItl e esthmiture ch Bem 	 

43-Oslo Previno Sirene do tratamento 

I 	VI 	1 	1/1 	1 	I 

1741orne de Proa:doma Sedente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 



Gide líeis 
ablieDiadde11031[OD 

1-Reg imo ANS 

 

3-Date de Eintstdo da Gula 

11 151/11 121/12101 406414 

  

Ordarde-Fireriad 

 

 

   

13-NOrnern do Certeiro 
1 0 1 0 1 2 10121513141211 10191010 10 1010111011 1 

13-Nome 

FERNANDA COSTA DOS REIS 
Dedos dïcatstada RitepoiailiDel pela Tratamento 

9-Plano 

POS REDE PRESTADORA 

02/03/1997 

1 27  Mimem roCRO 

919 

1
53-0etta. locel e Carimbo da EmPre0 

	

LJ_J/L_LJ/1 I 1 

4-Data de Mnortued10 

111510 121/12101 
I

S-Senta 

AUTORIZADO 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
111111111111111111111111 

10-Empfesa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

1
6-/Narem da Guia Prhdpel 

8145869 [
-Data Valado da Seita 

1 1 15 1 10 ia 1/12 11 1 440942 
INTERCÂMBIO 

14-Te4e1one 

1-1--1) 1 1 1 1 1-1 1 1 1 1  

i 
I 

11-Dala VeliOube da Certeira 

L_LJ/L_LJ/L_LJ  

1
19-Nome  do mijar do piano 

FERNANDA COSTA DOS REIS 

1
12.4trmoro do Ceilão Nadai de UM* 

1

30-Cactqa CEIO 9 
17-Nome cle Profissional Si:Notem 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

72atiorne Da Profdabnal Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

16-Atandaronto e RN 

11-Código na Operai:tom / CNPJ / CPF 

1415;4'212 619191212101 1 

Ptirm—atreternenio / Procedinnerd—rSollaados  

1
10-Número no CRO 
919 
	 111-1.1F 

AP 

1
23-Namem no CRO 

919 

025 - 
Faturar Empresa 22-Narre 03 Contratado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 25-C6:1Igo CNES 

rama  caos 

34-DF 

AP 
38-UF 

AP 

0-Tabela 	31-Cddo do Procedimento 

44-11co de AtarolmenD 

r

1

oei %Nate / Comertklpinci RI o 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscas, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. 803103 OIRORZO eItocuni0 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente a amar com os custos previstos em 
	111 111111  

contrato, Declare, ainda que o(a) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/forem realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a papar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assino esse documento. os valores referentes ao tratamento reativado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
49 	an 

",4 e.0  

43-Date Prestado TORrino do Trottanertb 

1  I 1/1  1 1/1_,L. 

CONSULTA ODONTOLÓGICA  
2.1010 H8151310 '01014 i7i  

3.1010118151310101014171  

410 10 11  8 15 13 10 10 10 14 17 I  

5.1010 118151310101014171  

61 	1 	11 	I 	1 	I 

7-1_1__JI  1 1 	I 1 

1-10101181110100 [013101  

RASPAGEM SUPRA-GENG1VAL  

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  

RASPAGEM SUPRA-GENG1VAL  

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  

I 	1 	  

I 	1 

1_1 1-Tiramento Odontoldolco 2-Exame RotflolOgto sortotarsta 4-UrpèneriEniesobncle 

	  1 	

	

II 	iIIIIiIIIlI 	 
1 	1IIIIll» 	 
I 	I 1 	11_1__I I 	1 	I 	i 	1 	II 	I 	11 

33.DeIcriato 	 33-Dentc/RegNo 

I 	1 1 	1L_LJ I  1 1 1 1 L_LJ I 	 
III 	II 	1 	I 	1 	1 	1 	II 	1 	II 	 

I 	11 	1 LI_L.J1 	13  1411010n 	1 1 101101011 	1 I II  I ILS_11-5151/1.31.4/121:CILL±±J 	ifillanili,  i 	HASD i i 	11 11  I I 	13 16 LIO 10 II 	1 1 10 110 10 ii 	1 I 1.1  I ILS_11-9  ISM-kl/1/ IHASEH 	1111 II 	13  161101011 	1 1 101101011 	I II  I ILS_II  R IS-1 /1112,1/1-71  Q 1HAIE II 	II  11 II 	13 16 110 10 ji 	1 1 101101011 	1 11  1 111_11-Ç IS-1/4 12-1/12-10 IHAID ii 	1111 	ji 	1 	13 16 110 10  11 	1 	1 	101101011 	I II 	I Ilalli  1S-1/1Al2-1/12-1011 	1 I 1 
I 	11I I  1 11 	 I JI__1_11_11__L_1 /1_1_1/1  I  11  I 1 I  

1 	I 	I 1 	I 	I I 	1 	1 	II 	1 	11 
1 	11 	11_1_11  1 1 1 1 11  1 II 	1 I 1I  I  I  I 1 	I 11__L_11_11_1_1/1__L_1/1  I II  1 I I  1 	11J I_LJ 1 	1 	1 	i 	i 	1.1 	1 	i I 	1 	I 	I 	I I 	1 	I 1 	1 	i 1_1_3_1 i___1__i /1 	1 	1/1 	1 	II  1" I 1  
1-1 1II  1 11 11_1_1_11  1 1/1_1_1/1  1 11  I I I  

1 	11 	1 	II 	 11 	1 	11 	1  
I 	1 1 	11__LJ I 	1 	I 	1 L_L_1 I 	11111111 	1 	1 l__L_ILJI 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	II I I 1  

11 	1 31 	1  1 L_JILJI__LJ/I__LJ/1 	1  1 LL_I_J_I 
I 1 	I  I I 	1 I I  1  11_11_1_1/i 	1 j/i_l_ J1  1 1 1 1 

34-Fm e 35-0td 	D542trantidada LIS 

<5.TOo de Foturamento 

STIOal 2-Pomiel 

31-Velor 

I
45-Total Quantidade OS 

1 	I 	1 	1 1 1 7   1 8 101°1 I 

	

1 L_LJ 1 	1 
1 	II 	 

1 	I 	1 	1 I 	1 	11 	1 	1 	I 	I 

35-FlertnAato-06aricNaCao R3 	39aut Mosta de nestrusk 

1 	1 	1 	1 	1 	1°1,1°  1°   1 

47-Vaiar Total R3 

I 

1 	1/1 	I 	1/1 	1 	1 	1 	1 	1 
II  I 11__11  I 1/1  I  1/1  1 1111 1  1 
11 	1 	11__11 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	1111 	I 	1 

41- Moam, da Mose 43-1ashatrre 

nte e ~mina do Cbur9No-DenWe Sol 

iS 15111-111 	 
52-goto. tese 0.1~ do8anaJrto e1 

4_15/13 124/1A9¥. 	ri aohli  
1 



laegistranws 
406414 

13-Nome 

JESSICA RODRIGUES DA SILVA 

 

28/11/1995 
Gados atontratado Reepanadvel-p-aM %Semento 

10-Atenamento a RN 

 

17-Nome do Prolltdonel Solicennta 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
31C0419,3 ne Operadora / CNPJ / CPF 

14151412121619'9121210 1  i 1 
3344tene cka Contratado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

 

1

37 Ninem NsCRO 

919 

Ocento ifet 	GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
1d~ pra !sorrio* 

244' 111111111111111111111111 

041ano 

POS REDE PRESTADORA 

14-Teletone 

) 	I 	I 	I 	I 	1-1 	I 	1 	I 	I 

"Gata de Emtesfro da Guta 

11191/1112 1/12 10 1  
4-Cala de At/torture° 

1  1 1 5 1/11 12 1/12 10 1 

10-Empresa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
i

ll-Dala Vtddade da Cadeira 

LJ_J/L_L_I/1 I I  1

12440maro do Cenho Nacional de Saldo 

¡

5-Satme 

AUTORIZADO 
i

E-Nfanero da Gula Prtelpad 

8145047 
1-Data Velada" da %Mo 

111511013 in2 111 

 

LNOmant de Cetteire 

1 0 1 01210121513v11211[01810101010101110121 

440706 
INTERCÂMBIO 

I

IGNorne do tRuler do pleno 

FERNANDA COSTA DOS REIS 

20-Cdcloo GBO S 

1

18~ent no CRO 
919 

244

WAP 

28-UF 

AP 

SUE 

AP 

2ANome do Prollsabnal Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
PliWirstan—rto P~entos ~Soa 

1

35-Cddloo CNES 

1
2~  Caos 

1 23-Número no GRO 

919 

025 - 
Faturar Empresa 

30-Tabela 	31-Eddlpo do PrOCedIrrento 334~0 	 33-Dett21Regleo 34.f are35-001 380~0~ US 	 374ele• 33-Frittiqutaleoparatipetie RS 	nate 4043ata de Regos* 	st. iscava de Glosa 424mb:dure 

44-TIIN de AtarternaMe 
147•Valte Total RS 

1 	1 	1 	1 	it1 	I 	1 	1 	1 	i 	1  

ri-7*W Remada? ColmrtldPa<00 R$ 

Declaro, que apôs ler sido devidamente esclarecido sobro os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacuçâo do tratamento, comprometando-ints a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assirittclo(s), fatoram realizado(s) com meu consentimento e 
de forma satisfatória. Autorizo o Operadora e pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado 

que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arca co 	untos conforme previsto em contrato. 

43-021a %atm Térmlno do Tralmmenla 

11 	UI 	I 	1/1 	I 	1 

6 -1 	I 	II 	I 	1 
	  1 	I II I 	1 	II 1 	I 	1.1 	I 	11  

1 	1 	1,1 	I 	1 I 	

I 	1 	1 	II 	1 	11 	11 	1 	11 	11 	1 	1/1 	I 	1/1 	1 	II 	1 	I 	I  2-1  1 11 	1 1 
	 II 1_11_J_J 1 	

1 
I 	I 	I 	11 	I 	I I 	 11111_1111/111/11111111 3-1—LI I1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1   1 	I I11 	I 	II 	1 	1 	1 	I 	1 1 	I 	I I 	1 	1 	I 	II 	1 	11 	 II 	I 	1 	11 	I 	1/1 	1 	1/1 	1 	11 	I" 	1 	1 	I 

	

1 	1 	5 	1 	1 	1   I11 	11_1_11 	1 	1 	1 	1 	I 1 	1 	1 1I 	1 	1 	11 	1 	11 	 11_1_11___JI__1_1/1 	I 	1/1 	I 	II 1 I 	I I 

	

111111  
 I11 	11__L_I I 	1 I 	1 	11 	1 	I 	1 	II 	1 	II 	 

	

I 	1  	  I 	1111 	1 	II 	I I 	I 	I 1 	I 	I 	I 	11 	1 	I 1 	
11_1_11_11 	1 	In 	1 	1/1 	1 	11 	1 	1 	1 	t 
I L_LJL_IL_IJ/1 I  I/L_L_ILJ_I 1111 11  

	

1 	1 	1 	1  
111111 

	

1 	1 	1 	1 	1 	1 

21010 	)1815131010101417 1 	  RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASEji 	1111 ji 	13 16 110 10 I I 	1 1 1011010H 	II 1 IlalliL53412-1/124101 I 1 1 1 3.101011815 [31010101417 1  	RASPAGEM SUPRA-GENG1VAL 		IHASD I I 	j i 11 I I 	13 16 110 10 I I 	1 1 10110 1  031 	11 1 1W 1..515-1/13 -2-1/1.1211_1__Lj 41010118151310101014171 	j RASPAGEM  SUPRA-GENGIVAL 	  IHAID 	II 	111j 	II 	13 16 110 10 11 	I I 101.1 0 011 	 I I 1 11_6_145/1.51Z(24g H0100151310 01014 in 1 IRASPAGEMSUPRA.GENGIVAL 

1101011811 (010101013101 	pCONSULTA ODONTOLÓGICA 	I 	11 	11 11 11 	13 14 j10 10 11 II 	1 IWL515-1/1.1121/12401 I 1 I I 1 I 10110 1 0 11 	 

j 1.13semnento Odonteldeke 2-Exame Rodblaplso 3-Ortedontia 441/rotrclatEmemantta 

II 	II_LJ 	I L_LJ I 	I 	I 	I 	11 	I 	11 	 11111_1111/111/11111111 
	  1 	1 1—_11 	1 	II 	1 	I I 	1 	II 	I 	I 	1 	1 1 	1 	1 1 	 II 	I 	11_11 	1 	1/1 	I 	1/1 	1 	II 1 	I 	I 	I 

1 	Il,_____J__JIl 	II 	I 	I I 	11111111  	I1__.j1 	1 	1/1 	1 	I/1 	I 	11 	1 	1 	1 	I I 	I I 	11_1_11 	5 	II I 	II 	I 	1 	I 	II 	1 	II 	1 	1 	1 	I I_LJI_11__L_1/1 	1 	1/1 	I 	II 	1 I 1I 

HAIE II 	11 11 	I I 	13  16  11° 10  II 	1 	I 	1 0 11 01 0 11 	I I 	I 	II Sid I 	12-1/9.401 

Cillto de Fatuamente 

14otr1 2-Panial ¡te-Total Ouandemfe LIS 

I I I 11 1 7 É 8 1,1 ° ) ° 1  

52-Cata, ires e Assinatura do Senefistárlo Reeçonsevel 

úJ2ell 	1- M1/44% •• e442_er 

0101.  60,917'  • 

534)ate, oestel 	Cadmeo da Emprese 

	UL_I_JM I  



3Cleta Oe Embate da Guie 
1121810111/12111 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
111111H11111111111111 

12.ttenere do Quilo Nacional de SeOde 11.0a1eNalidede da Certeka 

L_LJ/L_LJ/L_LJ 
9-1.1ano 

POS REDE PRESTADORA 
'o-Entornai 
DENTAL UNI COOPERATIWA 

e-Palmem de Cortetra 
10 10 12 1012151311111618131010101010111011  

(...)AnInri 

49.0beenacao 

13-Norn• 

NATALIA PANTOJA BARRIGA 	 02/05/1986 
144Nolone, 

(1 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	$.1 	1 	1 	1 	1 
IS-Nome do Euler do piare 

NATALIA PANTOJA BARRIGA 
1~,TeotRespansárel peio %ten.* 	 E O 	O. 

te-AteecEmenlo e RN 
N 

174Nome do Protresionel Soldtente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

la-rifnero no CRO 
919 

194UF 
AP 

ZOrCadtla ROO E 025 - 
Faturar Empresa 

21-cango nt, Operadora / CNPJ / CPF 
i 4 15 14 12 12 	6 19 19 12 12 10 ji 	1 	1 	1 

22-Nome cio Contatado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
234úmero no CRO 

919 
24-10 

AP 
~leo ENES 

25-Noms do Prolaslanat Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
Vamo 

919 
ro CRO 254IF 

AP 
213-Cedgo Caos 

PlinirWTnilainen11-1 focetlIarndoe aBtidis 	 W 	 l 

30-Teada 	31~ do Prccerboonto 	 32-Oeta1cio 	 33-aisteNteR00 	311-Fece 	1.5-01d 	35-Duanterrele RS 	 37áNor 	 35.FrarqUtatCO-OertIcIper,do RS 	394art 	ea-Dela de Regas*, 	41- ~No os ~e Cassheani 

1.1010118151110101119 16 1 	1 RESTAURAÇÃO RESINA 	LILJI.P 	fiLlui 	1 	i 	16 11 110 1 0  J1 	I 	i 	i 	1 011 0 1 0 11 	1 	1 	i 	1 	II 	1 	IiiftlXiii0iblig-tiii 	1 	i 	1(.17LOlLeti-Ci 	1 	. 
2-i 	i 	11 	1111 	111 	 I 	J L11_1_11 	I 	I 	11_1_11 	1111111111111I L_L_ILJLJ__1/1 	j 	1/1_1_11 	1 	j 	II 	I „I 

3 " 1 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 1I L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	I 	1 	I 	1 	I I 	1 	I I 	1 	1 	1 	1 	I I 	1 	ILJL_L_Ii1 	j 	in__LJ 1 	1 	1 	ir 	I 
4 -1__LJI1 	I 	I 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I1-1 LI_J I 	1 	1 	1 	1 	I L_1_11 	I 	1 	I 	1 	11 	1 	II 	I 	I 	1 	1 	I I 	I 	ILJLJ_JiL_I_Jil_1_11 	i 	1 	Ir 	1 --J 	 . 
5 -1 	1 	11 	I 	I 	I 	 1_11 	L_LJ I 	ii 	I 	ii 	i 	1 	I 	11_1_11 	I 	i 	i I 	1 	II 	II_J__I/1 	I 	IiI 	1 	11 	1 	i 	11 	I 
8 -1 	i 	II 	1 	I 	1 	l 	l 	1 	1 	1 	1 	 I 	i 	I I_LJ 1 	I 	j 	1 	1 	I L_I__I 1 	1 	I 	I 	I 	I I 	I 	I I 	I 	1 	1 	t 	I LJ_JI_JI__I_J/I_J_Jil_LJI 	1 	I 	t 	I 
7 -1 	1 	11 	1 	1 	I 	 I 	II 	1 I_LJ 1 	1111111 	11 	1 	I 	1 	11 	1 	II 	1 	1 	11 	I 	11_11_1_1/1 	I 	1/1_1_11 	I 	1 	1! 	I 
8-I__LJ I1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1_11____I I_LJ I 	1 	1 	ii 	I 	ii» 	1 	1 	1 	ii 	1 	II 	1 	i 	1 	1 	I I 	1 	i_II_L_Iii 	I 	Iii_l_11 	1 	I 	1. 	1 ,1 
g -I_J_JI1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 	I 	1 	1 	1 	1 	11_1_11 	1 	I 	1 	1 	II 	I 	II 	1 	I 	1 	1 	I 1 	1 	11_11_1_1a 	i 	iii_i_11 	I 	1 	P 	i _LJ 	_I 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 IJ I 	I 	1 	1 	1 	11_1_11 	I 	I 	I 	1 	II 	I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	11_11J/1_4_J/IJ_I 1 	1 	I 	11 	I _LJ 	_I 	 .11 
11 I 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	I 	 II 	I___LJ I 	1 	1 	1 	11_1_11 	1 	I 	I 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	I I 	1 	11_11_1_1/1_1_1/1I_JI 	I 	I 	li 	I --J 	 . I 	 .11 
121_Lii 	 I 	1 	 IJ I 	1_1_11 	1 	1 	1 	1 	11__L_I I 	I 	I 	I 	1 	I I 	I 	I I 	I 	1 	1 	1 	I LJ_II_ILJ__I/L_J_J/I_J_11 	I 	I 	11 	I 
131 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	i 	1 	 I_J i 	11_1_11 	1 	I 	1 	1 	II_J_Ji 	i 	1 	1 	II 	i 	I 	I 	1 	1 	1 l_t_t_n_l__Ii1 	I 	1/1_1_11 	1 	i 	11 	I r 	 .11 
"I_L_111 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 I 	II 	i_l_J I 	1 	1 	1 	1 	1 I__LJ 1 	I 	i 	I 	1 	II 	i 	I I 	I 	I 	1 	1 	1 I_LJLJI_J_Jil 	I 	1 /1__LJ1 	1 	I 	Ir 	I 
15 1 	1 	11 	 1 	 1---1 1_11_LJ I 	I 	i 	II_LJIlil 	iiiiiiii 	1 	11 	1 	11_11 	1 	IR 	I 	IR 	I 	11 	I 	1 	ir 	I 
430ata Previna° Termina do Tratamento 

I_LJR_LJ/I_LJ 
44.Tpo de Atandlmanto 

1....  JI-Tratamereagiontolpre 2-Exarne Rottlaldglee,3-OreadonIR 4-UrpfeclatEmnancle 

45-Tlpe de Fetummeme 

1_11.Total 2-Pereld 

411-Total Ounntende US 

1 	1 	1 	1 	16 11110101J  

41.Xretor Total RI 

1 	1 	1 	1 	1 	10 110 1 0 1 

48-Teld EraequItt / Co•partdpeuão R$ 

1 	1 	1 	1 	I 	1 	1,I 	1 	I 
Declaro, que apte ler sido devIdamonte esclarecida sabre os propósitos, riscos, custos e alternativas da tratamento, conformo acima apresentados, aceito e autorizo a execuçáo do tratamento. comprometendo-me a cureprir as orientações do proftsskmal assistente e arcar com as 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 satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conte, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realliftdo, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato 

42/ats de ~Raleio 
12181/10 ri 1/12111 

S-Sealte 

AUTORIZADO 
e-Nirroro de Gula Prir~ 

8246637 
7-0ete Validade da Senha 

12 18 I /10 	4 1/12 11 ! 464832 
INTERCÂMBIO 

Cticniejf 
„ffigasdew..w..,„„i 

Decloa do Ir- 

lapido MIS 

406414 

WW  II' 
53Oala,luonie Cartmte da EMPttall local e Alslnentta doceunrecOentiet  

	1 /101  

529ale. buí e Assinatura do BeneRdelo / Responsável 

I 01/l01 ',uaiY(4410ra,, 

grovv\iio- 



Sane de Embalai da Guta 
11 18j/D8 11 1(12  1  

seem 
POS REDE PRESTADORA 

io— 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

12-.Nernero 62 CDU, NPCIPX0100 sacos 8-NOmer da Ganein 
1818,12101218113111118181310101010101110411  

4-Geb de Aul~ 
1  119  1/1  0 11 1/12 11  

545enhe 

AUTORIZADO 
6-Nâmem da Gula Pfrepal 

8202669 
7-0/.1a Validade da Senha 

11 48 1/10u  4 	1  
455381 

INTERCÂMBIO 
0—  dorkenaRoP7-0  

1.9tedszonis 
406414 

11-0tra Vaidade da Caloiro 

I_LJ/I  I I/L_LJ 

9-0bammard0 

504)eta, Peel o Maintlwa do Gkurolo-Rentrila 

Ii 191/1011 	11 11 tritleir)11   
	Ruorotnt 

frim4ov 
1,

53-Orrt boa! e Garrnbo da Empem 

1 	1 	1/1 	1 	1/1 	1 	1 
SI-Cata. !peei e ~pura clo_Gegenttia 	 -CU 

LI i°Iino Lwtiki  

Ctiontifee 
1310.171.18 pifa .07O rat 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO - 1111111111111111111 

IS-Nome, 

NATALIA PANTOJA BARRIGA 	 02/05/1986 
14-Tedarona 

( 4 	1 	1) 	1 	1 	1 	4 	1-1 	1 	1 	1 	1 
15-Nume Oa lauto cb abro 
NATALIA PANTOJA BARRIGA 

Cotim *aio:montada Ruiparsairsrinratamone 

I IAtereknonla a RN 
N 

17-Nome &Po:Ombro, Seacktrote 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

18-NOrnero ao CRO 
919 

19-UF 
AP 

28-CedO0 CIO 8 -  025 
Faturar Empresa 

21-GtOol. rd Operacten. /CNP) / CPF 
14 45 44 4 2 4 2 1619 49 4 2 12 it0 i 	ir 	I 	1 

2241nm do Corentade Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEYES CHAVES 
2I4tIPRona to GRD 

919 
24-1IF 

AP 
25-G6Ito GRIS 

213.Namptdel Prafisaktnal EFOOROTIO 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
27440nttal 

919 
no CRO 280F 

AP 
2I-Gedoe C508 

30-Tebela 	asceta:ai de ~Oto 	 32-0cooriçao 	 33-0e0taARopro 	34-Fato 	35-Cad 	SICtuanUderba U3 	 37-Veba 	 88-Frangt~edidpaeao RS 	39-AS 	at>Gals de Reatar 	dl. Moera da Gioia 42-Anhature 

1-10t0118 .111011018101310 I 	1 	1 CONSULTA ODONTOLOGICA 	ti 	i 1 	I I 14 	II 	1 	43 14 1110 10 11 	1 	1 	1 	1 01101 0 11 	1 	1 	1 	1 	I I 	1 	ILSJ)! Juilliji 12,4 A I LLSSAM2b12.4: ...I 

2.1 	1 	II 	I 	I 	II 	I 	1 	1 	1 	É 	I 	 II1 	II 	1 	II 	) 	É 	1 	É l_j_I 	É 	É 	É 	II 	É 	11 	É 	É 	É 	É 	É 	;UI, 	É 	1/1__I_ J/IL 	É 	É 	É ,1 	 „II 	 _É__11 

''1 	1 	II 	1 	1 	li 	1 	1 	1 	1 	I 	I 	1 	 111J 1 	1 	I 1 	I 	i 	1 	1 	II 	i 	i 	1 	i 	i 	1 	I 1 	II 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1_11. 	I 	1/4_1_3/1 	I 	I 	I 	1 ,j 	 . 1 	 _II 
.1 '1 	1. 	11 	I 	1 	I! 	1 	I, 	1 	1 	1 	1 	 1. ,-/ 1-1 1_,LJ I 	1 	1 	1 	1 	41 	I 	11 	I 	I 	I 	II 	1 	II 	1 	1 	I 	I 	I 1_1___11__Il 	I 	1/4_L_1.11_L_II 	I 	1 	I .I 	 _1 
6.1 	t 	II 	I 	1 	II 	1 	I. 	 1__I IJ L_,L_J I 	1 	1 	1 	11 	i 	j i 	1 	1 	1 	j 	I i 	I i 	i 	1 	i 	i 	i,i__Lji_ji 	1 	1 il_LJ/I_LJ I 	I 	I. 	1 	I .  .1 	 .1 
8.1 	4 	II 	I 	I 	P! 	I 	i_ 	1 	1 	1 	1 	1 	 ILI 1 	II 	i 	ii 	i 	I 	1 	II 	i 	H 	1 	i 	1 	i 	II 	ii 	I 	I 	I 	1 	11 	I 	1 	1/4 	1 	1/1 	I 	TI 	I 	I 	1 _i 	 _I 	 _11_11.  
''1 	I 	11 	1 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I.._,J I___J 1I 	1 	1 	1 	41 	I 	II 	I 	1 	1 	1 	i i_j_j i 	1 	i 	1 	i.i_i_ji_ji 	i 	iii_i_j•ii__Lj i 	i 	i 	1 -L-I 	.1 	 _1 	 . 
8.1 	i 	ii 	1 	1 	i.• 	1 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	 1II1 L_LJ i 	1 	1 	1 	1 	i 	i 	II 	it 	i 	1 	I I 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	/ L_LJLJI, 	1 	1 FL_LJ/L_LJI 	1 	1 	1 .. 
9.1 	1 	II 	I 	1 	Pi 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I 	1 	1 	J 	1 	11 	i 	)1 	1 	1 	1 	1 	in 	II 	i 	1 	1 	I L_LJLJI. 	1 	1/1__LJ/L_LJI 	1 	1 	i -_11_-JLJ_J 
I° L_L_I ( 	1 	1 	ii 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	 I 1_I L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	1.1 	1 	II 	I 	I 	1 	1 	II 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1/1__L_Ill_L_11 	I .11-1.___L-1 
"1 	I. 	II 	I 	1 	11 	I 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 llJ 1_11__LJ I 	1 	1 	i 	1 	11 	1 	11 	1 	i 	1 	1 	1 1-1—J 1 	1  J 	1 	Li_LJui. 	1 	iii__Liii_LJI 	1 	! 	1 
121 	1 	II 	I 	I 	1, 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1._.i iJL_I_J 1 	1 	1 	i 	1 	i.i__L_11 	1 	1 	1 	IL_LJ I 	1 	1 	11 	I 	I 	1/1__I__1111__1...JI 	1 	1 	1 .1 	 _11 	,II__11, 
13 1 	I. 	I 1 	1 	1 	II 	III 	II 	II 	 1--ILJ_J I 	liii 	11 	1 	11 	1 	1 	I 1 	1 	I I 	1 	I IL_ILJL_LJ/L_LJ/L_LJI 	1 	I 	I -./ 	 . 	 . 
"I 	I. 	11 	1 	I 	11 	I 	I_ 	1 	II 	1 	1 	 11 IJ L_L_J I 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	J I 	I 	1 	1 	1 	II 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	ILJI 	1 	111__Lii 	1 	1 	i 	i .11 	. 	 __Lj 
15 1 	I 	II 	1 	I 	P 	I 	I 	1 	1 	1 	I 	I 	 11J1 	) 	II 	I 	I 	I 	1 	41 	I 	II 	I 	I 	1 	1 	11_1_1 1 	1 	1 	) 	1 	1 i_j_ ji_ji, 	1 	I /1.__LJ:/1_1_JI 	1 	1 	1  
43-Onta emala, Tarmina da tratamento, 
L_LJ/I_LJ/L_LJ 

44-Tipo deatandrmunto 

1 i_ j 1.7'r...enleai, ~reemos abane Reinadia 3-0oadonlie atUrparadatineallode 

45-Tipo de reduranenie 

Lj 1-Toted 2-Rwelel 

4040E11 Ouro:Wide US 17-Vaiar 

1 	1 	I 	I 	1 3 14  P10 1°I 
Total RI 

It 	1 	I 	I 	1 	10 110 1 0 1 
48-Total Fornorle ito-prolcOnao RI 

I 	I 	1 	1 	I 	1 	II 	I 	I 
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobro osipropftsitrn. riscos, custos o alternativas de tratamento. conformo edma apresentados, imito e autorizo a ezocuyte do tratamento, comprometendo-me a cumprir as OrlenrapSes Ao profissional aos' tente e arcar como, aistos embatas em. 
contrato,. Declare, ainda que c(t.) procedimento(s) descrito(s) °cirna, e por mim assIneao(e), !ablegam realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória. Autorizo e Opa!/adore O papar OM PIOU nine O por RIVIlla COMEI, ao pnafisslOnel contretedo que assina esse documento, os valore 
referentes ao tratamento matizado, comprometendtbme a arcar com os custos contorne previsto em contristo. 
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IreintlideCe perna:Cê Mel 
111111011111 ~ire GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

0~Dero, Peenne ons . laffilfflidd~ 

12d/Ondto do Otite* Mediai de asada nada yekindeda Cacete 

L_LJ/L_L_1/L_LJ 
winsan 
PDS; REDE PRESTADORA 

10-Empreso, 

DENTAL UNI COOPERATNA 
~oro de Cadete 

12101215121715111712[0101010101110121  

142eglatm ANS 
406.414 

1-Clota de Emboto de Guio 
1112 1/10111/12  11 

4oato de Aubxdooto 
1112 1/10 1111/12  11 	1 r—orthe 

AUTORIZADO 

CoNirnero da Gula Prftiped 

8186198 

7-Data Vaidade da Senhos 
111211014u12111  

451550 
INTERCÂMBIO 

13-Nome 

MONICA CRISTINA DE ALMEIDAVILHENA 	 31/07/1971 

14-Terefone, 

(1 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	1_1 	1 	1 	1 	1 

15-Norne do Sten do chino 

MARCO ANTONIO FERREIRA DA SILVA JUNIOR 

Dedos do Contiet-iSRmareloteUrt rito 	 deod~~4~1~ 	 .0~-• 	 ~11h.11~11~e a~r~a4 

leAtendimentri a RN 
N 

17-Nome do Profrodortel Seaciterne 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

le-nklmerono CRO 
919  

111-UF 20-00490 Caos 

Faturar Empresa 
21-Cricrep Re 122~021 I CNPJ/CPF 
14 15 14 12 12 	6 19 19 12 12 1011 	1 	1 	1 

24-Noma ao Contraindo apartar> 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

23-Poimero no CRO 

919 

24-UF 

AP 

29-Codigo COES 

26-Nome do Prolesiorof Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

27  

919 

Worm* ro CRO 

-1 'AP 

29-Cori0o COO a 

etr444.q4=~4.•~:rnioerre.4.444.4 r I ini-do Tnitationto r I, 	o SaEWSe ‘2 	
-rent 	 L..—wv 	  

30-rebete 	31-C6diao do Procedimento 	 12-Descrietro 	 33-DeS 	24-Face 	35-05d 	at-Cluanicledel)3 	 37-1ebr 	 313-FranouteCeptatalPecioRS 	39-Ate 	40-Date de litreltra 	41- Stolloo de Glose 42-Assineture 

t-1010118 W010101013[01 	1 	1 CONSULTA ODONTOLOGICA 	
- 	IL___L--J I 	13 14 110 1 0 11 	11 	1 	1 0 110 1 0 11 	I 	I 	I 	1 	II 	1 	111J13 2- Will i/R-14 II

.- • 
I.  I tybn Lm, 

21010118151310[0 1014 17 11 	1  RASPADEMSUPRA-GENGIVAL 	IHASD ji 	111 11 	I I 	1 	1 	13  16  110  I°  )11 	I 	1 	10 110 1°11 	I 	1 	1 	1 	11 	I 	II_S_113 12- 1/9 ib 1/121411 	1 	1 	I, 	ilkiyffitt  (3/4  

31010118151310 j01014171 	1 	RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL 	HASE 	I 	1111__I I 	1 	1 	13 1° 11°  1°  II 	1 	1 	1 	1 0 11 0 1°11 	I 	I 	1 	1 	II 	1 	ILQ11.9121/10111/12.4k II 	1 	1 	il 	1. ÉPLI\ c.el 
4-101011815 1310101014171 	1 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	1 HAID 1 i 	11 1 11 	1 I 	1 	1 	[3 16 Ho lo II 	1 	1 	1 	1011010.H 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	i1siihiiiii0111/1241il 	1 	1 	li 	éjak&D 
5-101011815131010[0 [417 1 	1 	1 RASPAGEMSUPRA-GENG1VAL 	i RAIE ii 	Hi 11 	I I 	1 	I[3 16 110 10 1 i 	1 	1 	1 	1 0 1.1°1°11 	I 	I 	1 	1 	I 1 	I 	u_s_ii 5 12ui V 31/121 til 	1 	1 	11 	1,0.1â Len 
61 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I I 	i_J_J 1 	1 	1 	1 	1 	I I 	1 	III 	1 	1 	1 	I I 	1 	I I 	1 	1 	1 	1 	I I 	1 	II 	I 1__L_I/ l_j_j/1_1_11 	I 	1 	iF 
7-1 	I 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	 I 	II 	II 1_1_1 I 	1 	I 	1 	1 	II 	1 	1 1 	I 	1 	1 	1 	1 I 	I 	I I 	I 	I 	1 	1 	11 	I 	11_11_1_1/1_1_1/1_1_11 	1 	1 	II 

1111111111 	 I_J I_____111_LJ I 	I 	I 	I I 	I 	I I 	IL_LJ I 	liii 	I L_LJL_I I__LJ/11/ L_LJ I 	. 	Ir 
1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	 IJ 	I_L_I I 	1 	1 	I 	I 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	I I_LJLJ L_LJ/L_L_I/L_LJ LL_L_t_ 

E 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I 	II 	Ii 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	I 1 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	11_11_1_1/1 	1 	1/1_1_11 	1 	1 	I,  
01 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	 1_ Ii 	Ii.______j_____JI 	1 	1 	1 	1 	I 1_1_1 I 	1 	1 	1 	1 	I,LJ_J I 	1 	1 	1 	1 	III 	ILJ 1_1_1/1_1_1/1_1_11 	1 	1 	1i 
12  I_LJ I1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	1 	 I 	I_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	III 	1 	1 	1 	I I 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	III 	II 	IL_1_1/1 	I 	PI 	1 	III 	1 	It 

13  L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 I 	I 	I 	1 I 	I 	I 	1 	1 	II_ j _jII 	1 	1 	1 	I I 	I 	11 	1 	1 	1 	1 	1 I 	I 	11__IL_I__1 /1 	I 	111_1_11 	1II 
1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	I 	 ii 	II_____j_____JI 	1 	I 	1 	1 	Ii.I__iiI 	1 	1 	1 	/ L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	III 	11_11_1_1/1 	I 	1/1 	I 	III 	1 	Ir 

15  1._LJ I1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	1 	 Ii 	1 	1 I 	1 	I 	1 	1 	II____.I__.,__iil 	1 	1 	1 	I I 	i 	I 1 	1 	1 	I 	1 	III 	ILJ LI / I_LI / L_LJ I 	1 	1 	Ir _______li 
43.-Dato Prevddio Termino do Trememo 

1—L-1 ii_L.-/ /1-1-1 

il.Too de Atendindoe 

l_j I-Trotarrorto Odontelógion 2-Exerne Radiológico .10dadonda 4-Urgindatinentenda 

4.541pade Faturo/net 

I 	I 1-10,1 Z-Pareld 

46-Total Quanddade US 

1 	1 	1 	11 	1 7 18 11 0 1 0 1 

Mole. Total RS 

1 	1 	1 	1 	1 	1 0 110 	1 0 1 
48-Total Prenotai: iCooarrelpoclo RS 

1 	1 	1 	É 	1 	1 	11 	1 	1 

Pedem, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, duos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me o cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custar; previstos Orli 
contrato, DeclOrd, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a papar ano meu nome e por minha conta, ao profissional coltratado que assina esse documento, os vilota{ 
eferentes eu tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os:custas conforme previsto em contrato. 
94)bsewap5o 

52-att ietpr;* doll.erepteria Responsarei 

	 V 	11,10ecmCd Qhc-Arro 

elf 	Rre\-trào, ti{tenõ 

S3-Dida, Mal o Cadmto da 811121128 

1—L-1 571'21.274Aniaawire  
bad e §oelrogou Mr. 

	 VI-510 	 



lurcsilideitepneatt Mei 
11111111111111111111 Ocialdife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

2-Número do Ce/No Nacional de Saúde 11-Dateteldede da Cadete 9-111sno 
PO S REDE PRESTADORA 

marre, 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

8-Númem da Cadete 
1 0 1012101215131318 1 21619 1 01010 10 1 011 1 0111  

1-Resktre ANS 
406414 

3-Date de Entesto da Guie 
1 1 1 2 1/10111/12 1 1 1  

4-Data de Autodzação 
I1141/10/111/12111 

5-Senhe 
AUTORIZADO 

&Minem de Guia Principal 
8186202 

Tale Vaidade de Senha 
11 [2110141/12111 

451554 
INTERCÂMBIO 

DairSt Traidfict 4 	 

53-1tztó local, carimbo ria Emprese 

L_LJ/L_L_J/LJ_J 

o\bc, 
Dote. kat e Mateira do Onniko-Dentige 

1 	/10  1 -4 Pilai/ -Nr7417t?senem 
1, 

cs- 

13-Mania 

CLAUD1ANE PEREIRA PACHECO 	 07/02/1983 
14-Talelane 

(1 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	1-1 	1 	1 	1 	1 
S-Nome do (Ator do plena 
CLAUDIANE PEREIRA PACHECO 

Dados do Conaii- Rezp~el 	oTirtento 	 _____________ 
15-Atandiment a RN 
N 

17-14on. do Profmtond Solcitente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

10-2Nrrom no ORO 
919 

10-11F 
AP 

20.C.11211 660 6  -  025 
Faturar Empresa 

21-C6ONo na Ocerecbm i Cl4PJ/ CFF 
I 4 i 5 i 4 i 2 12 16 19 19 12 12 10 1 	1 	1 	1 

22-/Jorna do Contratado Executante 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

23-Número Ne CRO 
919 

240F 
AP 

25-Códogo ENES 

20-Narne do PoNseiont &embote 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

2) 

919 
Nitrem no ORO 2114W 

AP 
213-Cód go caos 

puro 	iVidtwinic 

30-Tabela 	31-C4d1171  CM FrONM4Noto 	 32-0Cialseo 	 33-0CMORcao 	 31312 	lis 	 37-1/ator 	 SOFOMOUtiCOINCIdOW.ba RS 	9-Ain 	40-Dera de Reittactlo 	41 	da Gine 42-As 	re 

HO 1 0118111010101013101 	1 	1 CONSULTA ODONTOLÓGICA 	 I 	11 11 	II 	1 	I 	1 3 1 4 110 10 11 	1 	I 	1 	1 0 11°1°11 	1 	1 	1 	1 	11 	I 	IWIS 1q1/101 k1/17--11 II  
2.1  010118151310101014171 	1 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	l-IASD 	I 	11 11 	II 	1 	I 	13 16 110  10 J1 	1 	1 	1 	10110 1011 	1 	1 	1 	1 	II 	I 	ILS_IL1141/101t1/1211 ii 	1 	1 	1 	1  
"o 1 0 1181513101010 [ 4 1 7 1 	1 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASE ii 	1  i 11 	I I 	1 	1 	13 16 HO ¡O ii 	1 	1 	1 	10110 1 0 ii 	i 	1 	1 	1 	11 	I 	IL3_11.51(1,1/1()111/12-1 Á)  
4.1 0 1 0 11 8 1 5 I3101010 1 4 1 7 i 	i 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHAID ji 	ii1i 	II 	1 	1 	13 16 110 10 ji1 	1 	I 	1 0 110 1 011 	1 	1 	1 	111 	1 	ILSJI,1191/1591 Ai/171-4f 	

isrig.... 
..- 5.1010118151310101014171 	1 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	1  HAIE 	i 	1 11 	11 	I 	13 16 110 1°H1 	1 	1 	10 110 1 a ii 	1 	1 	1 	1 	1.1 	I 	11_3_11.5 41/1b131/121 tll 	i 	i 	II 	1 

6-1 	1 	11 	1 	1 	I 	1 	1 	I 	I 	I 	1 	1 	 I 	II 	1 	II 	1 	1 	I 	1 	II 	I 	III 	1 	I 	I 	II 	I 	1 	1 	1 	1 	III 	ILJL_LJ/L_LJ/1_LJI 	1 	1 	11 	1 _ II 	 ,11 

7 '1111 	11 	1 	1 	1 	 1 	1 	l_l_J1111111111, 	1 	1 	1 1 	1 	1 1 	 1 1 	I 	II_JL_LJ/I_J_J/L_LJI 	li 

5-I 	I 	II 	1 	I 	1 	1 	1 	 1 	II 	II_LJ1 	1 	I 	I LJ_J 1 	1 	1 	11 	i 	i I 	 I IS11_11_1J/LJ_JII__LJI 	1 
5 -I 	I 	II 	1 	I 	1 	1 	1 	I 	I 	1 	1 	1 	 I 	II 	1I_LJ I 	I 	I 	1 	1 	1 L_L_J I 	1 	1 	1 	I 	II 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	ILJL_LJ/I__LJ/L_L_II 	1 	1 	I' 
101 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	 1_11 	II_LJ I 	I 	I 	1 	1 	1 L_L_I 1 	1 	1 	1 	I 	11 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	11 	I 	IIILJ_J/1 	I 	1/L_1__J I 	1 	1 	II 

11 1 	I 	II 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	I 	1 	 1_11 	II 	I 	I I 	1 	I 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	I 	11 	1 	II 	1 	I 	1 	1 	1 I 	I 	IL_Ii_j__1/1 	1 	1/ L_LJ I 	1 	1 	1 
121_1_11 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	I 	1 	1 	1 	 1 	ii 	L_LJ I 	1 	I 	1 	1 	1 L_L_1 I 	1 	1 	I 	I 	11 	i 	11 	1 	I 	1 	1 	I I 	1 	ILJL_LJ/1 	I 	1/1 	I 	11 	1 	1 	11 

131 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 II 	1 	ii 	I 	II 	1 	I 	1 	1 	IIJ...JIi 	1 	1 	1 	II 	1 	II 	1 	I 	1 	I 	II 	1 	ILJL_LJ/I 	1 	1/1__LJI 	1 	1 	P 

14 1 	I 	II 	1 	I 	I 	1 	3 	I 	I 	I 	I 	1 	 J 	1 	ii.l_J I 	1 	I 	1 	1 	ii_j...JIi 	1 	1 	1 	11 	1 	II 	1 	1 	1 	I 	11 	I 	IL_IL_LJ/I 	1 	1/Li_il 	I 	1 	Ii 

151 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	I 	1 	 1_.1 1 	1_LJ I 	1 	I 	1 	1 	1 L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	11 	I 	II 	i 	1 	I 	I 	H 	I 	IL_IL_LJ/1 	1 	I/L_LJI 	I 	1 	/ 
43-Dets Previstb Término Do Tretamen 

1-1— 	/4-1— 	/1.--1 —/ 	—/-1 

44-11po de Atendmeto 
1_1 1-Datneernto Otrubb3lbg 	2-earne Raditlágke 	ta, 3-Ortder 	4-1.hpb~sratotis 

4S-TSTT de Fobmmorne de 
1_1 1-Tetí 2-PersIS 

48-Tatit aromada Us 

1 	1 	1 	1 1 1 7 1 8 110 1 0 1 

4?- Vales Total RS Tela 

1 	1 	1 	1 	1 	1 0 11 0 1:11148-1 

Franquia?  CoNetctioNlo RS 

1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	1 

Declaro. caiuest tor sido devidamente esclarecido sobrou, propósitos. riscos. custos e alternativas do tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ezeaucfm do tratamento, comprometendo-me a cumprir es orientações do profissional assistente o amar com os autos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(a) °afina, e par mim assinadols), minoram realizado(s) com meu consentimento de formo satisfatória. Autorizo a Operadora a papar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assine esse documento. os valores 
referentes no tratamento realizado, comprometendo-me e arcar com os custos conforme 'Revisto em controlo. 



24a III 111111111 O 11111 ~Life° GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

3-Datada Enastro de Guiei 

1 2 1 2  1/1012  1/12 11  

52-Dali. loca 'Patota do Berre Mb/ P 

12.a./10.au 

litrermlidsenhIston scene 

tffinidar-Wlcanú 

4-Data da Aulonracio 

1213i/1012 jii211  
5-5.— 

AUTORIZADO 
PartOrrero do Cate Pitciped 

8318375 
7-Dais Vetarem de Seita 

12131015 ur 211 I 
482402 
INTERCÂMBIO 

e-Númera dl Caneiro 

10101210121513141715141710101010101110111 

Dano 

POS REDE PRESTADORA 
io.Empftne 
DENTAL UNI COOPERATIVA illasia Vaidade da Canon 

 LWW 
12 	do Cento Nacional de Sabia 

13•Norner 

LANA NICOLE ALMEIDA VILHENA DE ASSUNCAO 	 09/05/1997 
14-TsfaInne 

( 1 	j 	1) 	1 	1 	1 	1 	1.1 	1 	1 	1 	1 
1S-Nome do *Sr de plano 

I LANA NICOLE ALMEIDA VILHENA DE ASSUNCAO 
DlaadoContatFrasporadvd prelo Te 

10oramdlmento a RN 
N 

17-1bms do Profissional Solicibrote 
ANA PATRICIA LIMADAS NEVES CHAVES 

18.14úrrefo no rao 
919 

1.40 
AP 

20-tara00 COOS 
025 - 
Faturar Empresa 

2freadNo na Opermaxa 1 CNPJ f CPF 
14 15 14 12 12 16 19 19 i 2 12 10 1 	1 	1 	1 

22-Nome do Contactado Executem* 

ANA PATRICIA UMA DAS NEVES CHAVES 
234MmerenoCRO 

919 
24-IS 

AP 
2S-C44Ego CNES 

2Ntrome dorProlardenai Executai* 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
27.1airero 

919 
to ORO 21-07 

AP 
29.4011p C1105 

Philo atrelem/Ma f . 

»lata 	31-C410123 do ~Inana, 	 32-DeSalp10 	 33-DentetRegfao 	34-Fera 	35-01d 	3frOuentlale US 	 37-Valor 	 38-FrarCUINC0-0011.1,13*. R5 	39aUt 	~ta de Refilara 	41- Motivo de Glosa 42-AnNtins 

1-1 0 10118 j5 1 1 1010 11 19 16 1 	1 	1  RESTAURAÇÃO RESINA 	r 	s: 7_ ji 	C_Lji li 	II 	1 	1 	161111010  IL j 	1 	1 	1011010 II 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	I1SJ12451/10121/124_411 	1 	1 	1 	v;  
'-1 	1 	II 	I 	1 	1 	É 	É 	1 	ll 	1 	É 	 II1 	I_J_J i 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	11__LJ1 	1 	1 	1 	1 	1 LJ_JLJ L_LJ / L_LJ / I 	1 	II 	1 	1 	I 

i 	i 	1 	E 	i 	i 	i 	1 	i 	1 	 IJ II L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	I 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJLJL_LJ/L_LJ/L_LJI 	1 	I 	1 
11 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 1 	1-...1-_I 1 	1 	1 	1 	1 	1LJ I 	R 	I 	1 	1 	I L_L__11 	1 	I 	1 	1 	I L_LJLJ L_I_J/L_LJ/LJ_JI 	1 	1 	i 

1.1_1_JI 	I 	1 	I 	1 	 I I___11_LJ I 	1111 	1  L_LJ Ui 	III 	1 L_I__11 	1 	1 	i 1 	i 	ii_Ji__LJ/L_L_iii_ 	1 	111 1  _i_j 
6-1 	1 	II 	1 	i 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1J I 	LJ_J I 	1 	1 	1 	1 	I I 	I 	J I 	1 	i 	1 	1 	i L_LJI 	1 	1 	1 	1 	I L_LJLJI 	1 	1/1 	1 	I/ L_LJI 	1 	1 	1 
'-1111111111111 	 1 	II 	ILJJI 	1111 	I L_LJ I 	II 	I 	1.1SII 	1111 	I L_LJLJ L_LJ / I 	1 	1/1 	I 	II 	I 	1 	1 
6-1._LJ I1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	 1 	II 	L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	ii 	E 	ii 	ii 	1 	i 	i 	II 	1 	11 	1 	I 	1 	1 	1 LJ_J_JL_LJ/L_LJ/L_LJI 	I" 	1 	1 
0.1LJ I 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	 11 111._LJ I 	1 	1 	1 	1 	I Li 	j_ JE 	i 	i 	i 	IL_L_Ii 	1 	1 	1 	1 	I L_LJI_JL_L_IlL_LJ/LJ_JI 	I 	1 	1 _j 

1 	1 	1 	1 	E 	1 	1 	1 	i 	 IiI IIL_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	i 	1 	1 i_ 	i 	i 	i 	II 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJLJ L_LJ/ 1_1_1 / L_LJI 	1 	1 	1 _Et 
" L_LJI1 	I 	I1 	1 	1 	1 	1 	1 	J 	 I IJI_LJ I 	1 	1 	1 	I 1 	1 	I I 	II 	I 	1 	1 	1,LJ_11 	1 	1 	1 	1 	I LJ_JLJ L_LJIL_LJ/L_LJI 	1 	I 	1 
12 	LJI 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	J 	 II 	II 	I 	I I 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ 1 	11 	1 	1 	1 	i L_t_r i 	1 	1 	1 	1 	i L_j__ELj i 	i. 	111 	i 	iii_j_ii 	1 	1 	1 
" LJ_JI1 	1 	1 	1 	1 	i 	i 	1 	i 	1 	 1 	L_L_J I 	4 	1 	1 	1 	I I 	1 	I i 	o 	1 	1 	1 	1 L_L_I I 	1 	1 	1 	1 	1 I_J_JL_I L_LJ/L_LJ/L_LJI 	1 	1 	1 _._1 
"L_LJI 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 1J L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I 1__I_F1 	1 	1 	1 	1 	I 1.._1__ILII_J__I/L_LI/L_L.11 	1 	1 	1 _..1 
15 1_1_11 	1 	I 	I 	I 	1 	I 	I 	1 	I 	1 	 11I 11LJ_J 1 	1 	1 	i 	i 	i i 	i 	i i 	1 	1 	1 	1 	1.1L_1 1 	1 	1 	1 	1 	IL_LJI_JI__LJ  /I 	I 	iíi 	i 	ii 	i 	i 	E 

4:1•Clota Prensa) Término do Trtamenta 

1_1_1 il_i_j i I 	11 	1 
44:11po de Attneftmerro 

1._ j ‘TratarnereOciontelógka 2-Exerne fladlolkico 10p:odora* 4-UrianclnErneraentle 

45-11po de FOlUttlfl.raD 

1_11-Tetc1 Z-Pardi 

03 LIS -Total Eiraintlelado Mola lata RI Tetra 

I 	I 	É 	É 	É 	10 110 1 0 1  
%rima,/ Comerifdpacio RI 

[SI 	1 	É 	É 	É 	1 	J 1 	I 	I É 	I 	I 	É 	1611 	110101 

Declaro, que após ter sido devidamente, eiSclatatado sobre os propósitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a °setoriais do tratamento, comprometendo-me a cumprir ao orkintaphes do profissional assistente e arcar como, custos previstos om 
contrata. Dedero, ainda que o(s) procedimento(s) driscrito(s) acima, e por mim assinodo(s), loVforam realizado(a) com meu consentimento e de farras satisfatória. Autinitre a Operadora a papar em meu nome e par minha conta. ao profissbnal contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevhto em contrato. 

notseneqh 

50-Deis. Nal o Marna.= do arurelicaDentste Saltam* 

12-131/101 2-4/124 AI 

,yeAtaa. 
ama tátIlLifge  
Li 	

• 

nate. kcal rt Carimbo da Empam 

L_LJ/L_L_I/L_LJ 

Viiçt 
!1-0a1a, local e Amiúdem de ClnegfemOonlatif 

sal 31/10121/12-141 

fanicas ANS 

406414 



2.Nernero do Crede Raciona de Seetde Dam 
POS REDE PRESTADORA 

UI-Empresa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
5-Número de Cedes 
1010121012151311131819141010101010010111 

14114420o ANS 

406414 
3-Dela de Entuba de Gula 

11181/10121/1211  
4-Dele Re Auto:amolo 

12131/(012 	111 
5-Senhe 

AUTORIZADO 
OtKinera da Core ~Met 

8305577 
7-Date Volded• de Sota 

1119110151/12111  478791 
INTERCÂMBIO 

DigetWeete 

11-Detn Validade de Certeira 

L_LJ/L_LJ/L_LJ 

c-Sb,c5 • C • sta na, cs 

0 o 
natinnspso 

Odentifes 
trinalliade erro %Calara 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-44. 11111111111111111111 

  

13-Nome 

LILIANE MARQUES NASCIMENTO 	 22/07/1990 
14-Tateiem 

(1 	1 	1) 	1 	1 	1 	1 	1_1 	ji 	1 	I 
15-Nente de Under do pano 

LILIANE MARQUES NASCIMENTO 
Dados do Catsdo Ressre.val peto Memento 

itiAtercernerd e RN 

N 
174bme do Prolinlorde Sabates% 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

te-Número no COO 
919 

19.41F 
AP 

Rodado COP O 025 - 
Faturar Empresa 

21-CaMia ra Operados! CtiP.H CPF 

14 15 14 12 12 16 19 19 i 2 12 10 i 	i 	i 	I 
22-Marre do COT~ Fracumns 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
ratrarned no COO 

919 
244fF 

AP 
25-Cepo UNES 	I 

25-Mona de Pmfeaboal Ema/tente 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
27 

919 
~era rab CRO 22-02 

AP 
~go COO $ 

Moo M-Totamento i ProtedeneMnSofldisdos_ 

30-Tetela 	31.0tdigo do ~trena 	 324)eurkfro 	 33.0enterliegdo 	34Reto 	3S415d 	Stinoserktore UR 	 37.Veror 	 3111-Freroure/Costerldoes5o RS 	39~1 	40-Dela de Reartedo 	41. motivo cie dose 42 	Instem . 

i-)0 I0 II 8 1110 1010 10 13 01 	j CONSULTA ODONTOLÓGICA 	1 	j 1 	I I 1 i 	II 	1 	1 	13 14 110 10 ii 	1 	1 	10110 10 11 	1 	1 	I 	LI 	I 	ILSJA 'P) ,,,0,2,J3 II , 	, ,, 	, 

'-(j__JIIIIIIIIIII 	 Ii_ii_i_Ji 	i 	i 	i 	ii 	1 	ii 	1 	1 	1 LI_J 1 	1 	1 	I LJ_JLJL_L_J/L_LJ/L_L_11 	1 	i 	i 
'.1_1_JI 	1 	iiii 	 i 	j i__Lj i 	i 	I 	1 	11J I 	1 	I 	1 L_LJ I 	I 	1 	1 L_LJLJ L_LJ/L_LJ / L_LJ1 	1 	1 	1 
4-L_LJI1111111111 	 I 	11I 1_1_11 	1 	I 	I 	I L_LJ I 	liii 	I L_LJ 1 	liii 	11_1J1_1LJ_J/L_LJ/L_LJI 	I 	i 	i 
s. L_LJ I1111111 	 1 	j 1 	111111111 	1 L_LJ 1 	III 	11LJ I 	111111LJLJL_LJ/LJ__1 /1__I_JI 	I 	1 	I 
5-  L_I_J1 	iiii 	 UI 	111111 	I 	I 	11 	i 	I I 	1 	I 	i i 	I 	i i 	i 	I 	I i_j_ji 	ii 	i 	1/L_j_jii 	i 	ji 	i 	i 	i 
i•L_LJ I1 	l 	1 	I 	1 	i 	I 	1 	1 	1 	 IJ 1 	L_LJ 1 	I 	1 	1 	1 	I I 	I 	I I 	1 	I 	I 	1 	I I 	I 	11 	1 	I 	I 	1 	II 	I 	il_II__1._IiI__Ljn_l_j1 	I 	I 	I 
8 " LSJ I1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	J 	 I 	II 	L_LJ 1 	I 	i 	1 	1 	I I 	i 	I I 	1 	I 	I 	1 	1 I 	I 	II 	1 	1 	I 	1 	11_1_1_11_1_1/ i_j_j / L_Lj i 	i 	I 	i 
9.  I_LJ I 	1 	l 	1 	1 	1 	i 	1 	1 	1 	1 	 IJ IIL_LJ 1 	1 	i 	1 	1 	II 	1 	1 1 	1 	1 	I 	1 	1 L_LJ I 	1 	1 	I 	1 	1.1__I_JL_IL_L_J/L_LJ/L_LJI 	1 	I 	1 
'° I_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I 	I 	1 	1 	1 	1 	 i 	IIII_L_I1 	I 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	i 	1 	1 	1 	1 1 	1 	11 	1 	I 	1 	1 	I I 	I 	11_jl_j_ jii_ j_ii i_j__11 	I 	1 	I 
' I__LJ I 	1 	1 	É 	I 	I 	1 	I 	1 	1 	1 	 I IJI_L_J 1 	1 	1 	1 	É 	1 L_LJ I 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	1 	I 	I 	1 	L_LJI_JL_L_I/L_LJ/L_I_JI 	1 	I 	I 

i 	i 	I 	i 	 II 	I 	1111111 	IlIlIlIlIl 	j1 	I 	II 	1 	I 	II 	1 	ILII 	I 	1/1 	1 	1/1 	1 	II 	1 	1 	1 
''L_LJI 	1 	1 	1 	i 	i 	É 	i 	 LJ 111__L_11 	1 	i 	1 	1 	11 	1 	11 	1 	1 	I 	1 	1I__Lj i 	1 	I 	I 	1 	1 L_LJI_JL_L_J/L_LJ/1_LJI 	1 	I 	I 
141 	I 	II 	I 	I 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	I 	1 	 J IJI_J_J 1 	1 	1 	1 	3 	11_1_11 	1 	1 	I 	1 	I i 	I 	I i 	É 	i 	I 	1 	I j_j_ji_ji 	1 	Ui 	1 	1/1 	i 	II 	1 	I 	I 
151 	I 	II 	1 	I 	1 	i 	i 	i 	i 	1 	i 	1 	 1111_LJ 1 	1 	I 	1 	1 	I I 	I 	I 1 	1 	1 	I 	1 	IA 	I 	11 	1 	I 	I 	1 	1,1_1_11___11__Lj/I__L_IiI__I_ji 	i 	I 	i 
43-Oete %MIM Término do Tratarem., 

1_1_1 /1_1_1 /) 	É 	1 

44Tipe de Atmalmente 

(__I Timumerer aloree4Sploo adume Raildrotco 3-0nodonar 4-1.1~Enswidncle 

45-Ope de R/4~M 

j_ _1 1-Totel 2-Pod.e 

45-Tetel Oumedade TIS 

1 	É 	É 	É 	1 3  14 110  10  É 

7-Vetot TOM Ri 

1 	É 	É 	1110 110 10 1 
441-Toei Renovai/ Coonrtdrege ITS 

1111111111 
Cedem, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custas e alternativos de tratamento. conforme acima apresen ados, acoito e autorizo e emanto do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientapfies do profissional aseis ente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(S) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). folloraM realizado(s) com meu consentimento e de forma salstatória. Autoria, 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 *custos conforme previsto em contrita'. 

52ài

te.

- 1/43cil /.1151Z5/ tei

Baaa,h

a( yrt liPt  ene 	

Mal e 53-

LLJ/L_J/L_LJ  
Data.Carimbe de Ementa 

jc,cwyjn, y Onej mento 



O` - 	 ciato 

-OMR bis e mamem do Churptdo•Dentlete 
52-Data, kcal e Malote de unificado/ GPOffiliVT}i 

ItS  i
53-Deis. bre' e Carimbo da Emprese 

l_l_J/1_1_J/1_1_J  

cs 

Uletilte-i 
iffilEdkist fiel, ifefi 

	

te 	 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
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HAIE  I 	11  11 	I 	13 16 1 10 10 1 	1 
HAID I I 	11  11 	I I 	13 16 110 10 1 

Declaro, que are% ter sido devidamento esctarecIdo sobra os propósitos, riscas, custos o alternativas de fretamento, conforme acima apresentados, acoito e autorizo a esmocho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional asa atente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foCforam realizado(a) com meu consentimento de forma sotbfatória. Autorizo o Operadora e pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com  os custos conforme prevbto em contrato.  

7-Valer Total Ri 

1 	I 	1 	1 	1 	1° 11° 1 ° 1  
48-Tons Franquia! CoienciPPOlo as 

1 	1 	1 	I 	1 	I 	II 	1 	I  

52-Date, local e Assinatura do Berefeládo / Responsava' 

11524/11:1ã /17-1 41 9 itá P.  D jAç tin 
C o-rffitt 

cs 

fiTitibillde Nen e(TA stell 

11-0•Pa Vaidade da Certeira 

I 1/1__L_UL_L_I 

124htrreno do Cinto Web* &e Salde 

22-Nota do Cornado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1.10 [ 0 0111010101013101 	I CONSULTA ODONTOLOGICA  
2.10 10118151310101014 1 7 1 	I RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  
3.10101181513101010 14 1 7 1  	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  
410 10 118151310101014171 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  

5-10 10118151310101014171 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  

a 

4 
do e . 	al ~beton anesafraststa Se 

scr1 
bc
2-1/10124/17_141 

51-Opte, local • Anime" do Ortogbo-Deraiste 

1.312-Inei Zurzt Áj 

24-4.17 

AP 
29-Cdclige caos  

I -Registro ANS 

406414 

43-Date Previra Témino do Tratamento 

53.0ata local e Carimbo da Emprese 

I_J_I/L_LJ/L_LJ 

~ligo CSIES 



~alie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO - 11111.1111111111111111111 
4-0ele de Autedraceo 

1111 1/10 121/12 11  474640 -  
INTERCÂMBIO 

74)eta Voltada da Serde 
11 11 j/10I5 1/12 11 1 

S-Sento 

AUTORIZADO 

Milano 

POS REDE PRESTADORA 
&Remem da Cenelre 
101012 10121501413141317101010101011 0121 

~oro da Guie Rálcipel 

8289837 

164dencememte e RN li-Nome do Proldebeel acedem% 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 025 - 
Faturar Empresa 21.Cddleo ne Opernebre / CNPJ CPF 

14 15 14 12 12 6 19 19 12 12 10 	1 
25-Nome do Prersabeed Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
1111itretemanto ProcedIrnereos gol 

22-Nome do Contratado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
27 Número no CRO 

919 

23-Remem no CRO 

919 
28-1JF 

AP 

244IF 

AP 
29-Cddlio Caos 

20C4dee USO 

25-C616?o CNES 

0:rttela 	31-Cddeo do ProccdMento 3.2-Delab;e0 	 33-Derde/Regtee 34-Face 35-Cral 35-Oueddade US 38.Frenquis/CoperliciPeSo RS 	39~ 4e0ete de Reta 	41- Meava da Glose 42atthe 
3/Nefor 

1 IQI0 JI 8 I1 I0 I0 I0 IOI3l0I 	1 CONSULTA  ODONTOLÓGICA 	I 	II 	ILLLJI 	1 13 14 110 1 0 11 	I 	101101011 	11  1 I1ilI4141/10124/1a 411 	1 I i 

	

2  "1_1_11 I 1 	I I I I 	É 	  1 1 1--1 LJ___J I 	1 I  J_11 	1 	I (LU I 	 1 L_LJLJ L_LJ/L_LJ/L_LJI  1 1 I  i 	i 	i it 1 i 	1 1 	  1 11J L_LJ I 	1 1 1 I L_LJ 1 	i 	I L_LJ I 	1,1__LJLJL_LJ/1.._L_PL_LJI  1 1 i  
41_1_11  i i 

 
1111 	II  	  1I lI L_LJ I 	II1JJI 	1 	I L1_11 	11__LJLJL_LJ/L_LJ/1  1 11  1 1 1  

	

5 '1_1_11 I I 	1111 	ii 	  I 	11J I_LJ I 	i ii 1 	i 	I L_L_I I 	1 L_LJLJL_LJ/L_1_1 /1 	1 11  I 1 1  

	

1 	I 	1 	1 	1 	1 	  1 	II 	L_LJ 1 	1 	II 	1 	II 	1 	L_LJ 1 	 I 	III 	I 	1111 	I  
2 '1_1_11 1 1 

 

	

liii 	II 	  I 	11_1 I_J_J I 	111111 	I 	I L_LJ 1 	 i_1_11_11 	I/1__L_I/1  1  II  I 1 1  

	

2-111111 	liii 	II  	  1 	II 	 I 	1111111111  L_LJ I 	 1 	11 	I.  I 	I 
5•1_Lji  I I liii 	3 		  I 	I 1_11_1_J I 	1 1 1 L_L_Il 	1 	11 1 11 	I I__LJI_IL_LJ/L_LJ/I__LJI  1 	1  
10 1_1__II  I 1 	1 I 	1 	1 1 	  1 	II 	 1  	11  1 II 	1 L_LJLJI  1 1/L_LJ/L_L_11  1 I 1  "1 	1 11  1 1 	liii 	II   	I11_LJ I 	1 1 11__L_I 1 	I 	1.__LJ I 	1 1J_JLJI_J_Iit_LJ/LIJI 	I 1 1 

	

12 1_1_1111 	II 1 1 	1 1 	
1 1-/ I_LJ I 	1 1 I II  1 II 	I 	1 L_LJ I 	11_1_3__Ii  1 til 	1 	1 	II 	1 1 I 

13 1 	1  H 	i I 	I i 1 1 	1  1 	  1 I 1 II_LJ I 	1 i 1 I L_LJ1 	1  	I 1  i 11 	I r_ j__Ii_j j_iii__L _in_r_ _II  1 1 1  
14 1 	I II  1 1 	I 1 1 1 	1    1I 1..__1 L_LJ 1  1 1 i I 11_1_11 	1 1 I  I I  1 I I 	I LJ_ILJI_LJ/L_L_IiI__L_11  1 I I  
15 1 	I II 	1 	1 	1 I 1 1 	i 	1 	 1 I 1 II_LJ 1 	1 1 I 1  11__L_I I 	1 I 1 1 L_LJ1 	1,1 	1 	ii_n_i_iii 	I III 1 II 1 I I  
43-Das, Nevada Urina., de Tratamenta 

I  I 1/1_1_1/1  1 LJ  
44-Tipo de Atendimento 

‘Tretarnento Odentalegke 2-Exame Redialõre 3-Ortodontla 44Urgêncirefsereende 
45-Tao de Fneminiento 

1_1 1-Tats4 2-Parcial 
40-TotrA emanada& 115 

1 1 1 1 1314110103 
47-Vnier lotai RS 

11111 	10 110 10 1 

48-Tetd Frroula / Ce-panklpeclia RS 

1111 	I 	ÉIi 	11 
Declaro, que após ter Skie devidamente esclarecido sobra os propoSdos, riscos, custos e alternativeS do tratamento, conforme acima apresentado,. aceno e autorizo a ova:urja do tratamento, comprometando-me a cumprir es orientações do prorreslonal assistente e arcar com os antas previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desuniste) acima, e por mim assinado(s), binaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. 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. 

51.0ate. local e Atito do Clo-Dereata 

14 4/ 	zu 	 52-Dete,lupa e 6v1nellum de Beneficiado / 	

t rrc 
 

u-a, 
S-Weste, Sal a Garfinho da Empresa 

L_LJ / 1__LJ 1_L_1 

    

isatitiI rera teCa SOR*1  

  

1-Registro ANS 

406414 
3.0elo da Embalo de Gu/a 

11 10 IMO 12 1/12 11 1 

ais. do senel'a 

10-Empresa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
14-Twefone 
(1._j_j) I  1 1  

II Cala Vadieis da Cadeira 

I 1/1__LJ/LJ__I 

   

 

12.Namero do Cento Necbnel de Sa0de 

 

    

1S-Ncene do atiar do Oro 

JUCIREMA NUNES DA SILVA 

lurem. 
MATEUS HENRIQUE DA SILVA BASTOS 

 

19/12./2005 
Dados do 	pós Re! 	_ode Tratamento 

10•4(sneto no CRO 
919 

19-UF 
AP 

sLiennew 



52-cale. local o Maneira de 13~le / ROgorsIvel 	 fr  53.DMe 	if local CarIbO da EMPINO 

lidei 1  °I AVI 21 4 /x- frinnin fM2;ps-,  I  1-1---//1-1--1 /1--I-J  
Firvu249 	neptlán. 

4 0-0 bisara* 

50-)ala. Men,. Alitenlura de ChestfeSe 

 	013in 211 i 

anho ife 	GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
11/1~ ptia 	sOIR 

1.1Itegiatre ANS 3-Dob de Embale da Gula 4.000 to matriz/n*0 Sdenne 6-temem Os ais ~01 

406414 1 1 	1 1 	1/1)0 1 11/1211 .1 11 12 1/10111/12 111 AUTORIZADO 8184491 

241. 

 

111111111111111111111 

  

iSees Validade da Senha 
1  1 1 1 1 10141/1? 1 1 1 

451104 _ 
INTERCÂMBIO 

   

Oadte 0~Oble 

amarrem as Consta 
1010,12 '01215112 171511171210101010101110)1  

9.1Rane 

POS REDE PRESTADORA 
INEP Neva 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
110ata Voidedo da UNS. 

ILJW 
12440e/No do CosIto NpoloNP de Soado 

10-adorne, 

MARCO ANTONIO FERREIRA DA SILVA JUNIOR 	 30/03/1996 
14-Telefone 

(1 	1 	1) 	1 	1 	1 	i 	3.1 	1 	1 	1 	1 
IS-ando Ceando plano 

MARCO ANTONIO FERREIRA DASILVA JUNIOR 
Dedos ~nasce Ampersand sob 	 ------1 
113-Atandirnereln e RN 
N 

17-Nom° deProlletbnal SotitOoto 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1Sadnere no CRO 
919 

1O-UF 
AP  

2ISCOdIdo 03013 

Faturar Empresa 
21.050100 RJ OPeradora / CNPJ '0°F 
14 1514 12 12 	61 919 i 2 12 DOI 	1 	1 	g 

2291eme de Can!~ Executante 

ANA PATRICIA 41MA DAS NEVES CHAVES 
23Ritnere no CRO 

919 
2441F 

AP 
25.01Spe CNES 

21541areo4e Peurdsbaul Ema:Marte 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
77.14ânefe 

919 
no moo 21SUF 

AP 
Siado* DUOS 

Piano de 	/ Pr000ffiroenba 

30.Tabole 	sicAeldo cb trromelmorea 	 32.0t1P~ 	 33.0ardefRegele 	34-Fe 	SSCIld 	36Chainededn LIS 	 37-Veloo 	 SSF:Irapia/CoplebehaNae PS 	SM( 	40.0111a de Repetene% 	41- Melm2 de Oba 42-Atilnaten 

11010 118 tilopo lo icomi 	1 	1 CONSULTA ODONTOLÓGICA 	11 	II 	11 11 	II 	I 	I 	1 3 14 19°1°11 	I 	1 	I 	1°11°11°11 	1 	I 	1 	1 	II 	I 	II1131 21/901/V121- 111 	I 	1 	I 	1-70 	rte 
2.1010015140 101014 In 	p RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	LHAS(/j1 	1 i 11 	1 i 	1 	1 	13 16 Ho jo )1 	1 	i 	1 	10 11010 IL. 1 	1 	1 	1 	1 	I24,4  ciA ui  24  kii 	1 	1 	1 	1 	( 	.1--- _H 	,iwi  
3.1  0 [0118 (513 ii0101014171 	1 	1RASPAGEM SUPPA-GENGIVAL 	;HASE: 1 	I ll 	I I 	I 	I 	13  16  110 10)1 	I 	I 	I 	J 0 11 0 1 0 11 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	iLsji12-frIQ 4v11-1 kii 	1 	1 	I 	' v 
4.1 0 1 0 11 8 1 5 1 3 1,0 1 0 1 0 1 4 1 7 1 	1 	I RASPAGEM SUPRA-GENGIV/,XL 	itHAID 	i 	ii 11 	II 	1 	1 	j3 16 tiO 10 11 	1 	1 	i 01101011 	1 	1 	I 	1 	i 1 	1 	a_s_H-5(20401.111t-Littit 	1 	1 	1 .1 	 __I 

501011815131,0101014171 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	il  HAIE I I 	11 11 	II 	1 	1 	13 16 110 10)1 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	ILs.J,i1 niii ril 3i1171 t i i 	i 	1 	1 	- 
81 	1 	II 	1 	1 	1, 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	 Ir 	II 	H 1 	3 	II 	I 	1 	1 	I 	11 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1.1 	II 	1 	1 	1 	I 	1.1_1__11__Ii_j_iii_LJ:ii 	1 	11 	1 	1 	1 •1 

1 	II 	I 	I 	I:1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	 1.1_11 	I__I_J 1 	I 	I 	I 	I 	I L_I_J1 	I 	I 	1 	I 	i i___I__I I 	I 	I 	I 	i 	i i 	i 	'1_11. 	I 	1/1 	1 	1:11 	i 	II 	I 	I 	1 
211 	1 	11 	I 	1 	II 	1 	1 	I 	1 	I 	1 	1 	 ti 11_I IL__L_J I 	I 	I 	I 	I 	II 	1 	II 	1 	1 	1 	I LJ_J I 	1 	1 	1 	I 	I LJ_JL_IL_LJRLJII 	1 	1 	I 	1 .11 
01 	1 	II 	1 	it 	II 	1 	i 	i 	1 	i 	1 	I 	 I.__J LJL_LJI 	I 	i 	1 	1 	I.L_I__11 	1 	I 	1 	I 	11--L-11 	1 	1 	I 	1 	11___L.JLJI__LJ/1_J__WL_LJL_L_L_LJ 
101 	I 	II 	1 	i 	ti 	1 	i 	1 	II 	1 	I 	 il I-JI 	3 	II 	1 	1 	I 	1 	3.1--L-II 	1 	1 	1 	1 /L_LJI 	1 	1 	1 	1 	 I 	1 	i .11_LJL_II_J_J/L_L_VI_J_JI 
"1 	i 	II 	1 	1 	I, 	1 	1 	i 	II 	 liLJ L_LJ 1 	1 	I 	1 	1 	II 	I 	31 	1 	1 	1 	1 	I L_LJ I 	I 	1 	I 	I 	I L_L_JLJL_LJ/1__LJILJ_JI 	1 	1 	1 -J 
12j 	1 	II 	I 	1 	1f 	1 	1 	I 	1 	I 	1 	I 	 1LJ 1-1L_LJ I 	I 	1 	1 	1 	I.LJ_J 1 	1 	1 	1 	1 	L_I_J I 	I 	I 	1 	I 	I L_LJLJL_LJil_l_J;iLJ_JI 	I 	I 	I 
'31 	I 	11 	I 	I 	li1 	1 	1 	II 	1 	I 	 1L---1 L___JI_J_J I 	I 	I 	I 	1 	I. L_LJ I 	1 	I 	1 	1 	i 1.__L 	i 	i 	i 	1 	1 	II_ 	I 	ILJL_LJil 	1 	VI 	I 	I 	I 	I _j 	_ 	 _11 
14 1 	I 	II 	i 	I 	11 	1 	1 	I 	II 	1 	I 	 UI I-ILJJ I 	1 	1 	1 	1 	I. L_LJ I 	1 	1 	1 	I 	II_LJI 	I 	i 	1 	i 	H 	1 	rui 	i 	IR 	i 	vi 	i 	II 	I 	I 	I 
'5 1 	1 	II 	I 	I 	1' 	1 	I 	1 	1 	1 	I 	1 	 I 1_11 	1 	II 	1 	I 	I 	1 	11 	1 	JI 	1 	1 	I 	1 	11 	1 	II 	1 	I 	I 	1 	II 	1 	II_JL_LJ/I___LJII 	I 	11 	1 	1 	1 

43,0sto *neta° Térmire do Nebenanho 

I_LJ/I_J_Jii_LJ 
44.Tpe dealoadmenhe 

1 I_ J 1.Tratteriente otréesegice sare Ralhare ~Web 4oUrpereia'Emerpende 

45.fipoSe Folunenento 

i_ j 1-Totel Veirdal 

45-Total Ouorddada LIS 

1 	1 	É 	1 1 1 7 1 8 111 ° 1 ° 1 

117.PoLp TOM RS 

1: 	1 	É 	É 	1 	1° 11° 1 ° 1 

48.Tolel Franosie / CONCO11~0 Rs.- 
1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	I 

Cedam, que opôs ler sido devidamente esclarecido sobro os,propesites. Man CUOddi O alternativas de tratamento, conforme adme apresentados, aceito o atitude° a execuçâo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientaeflesdo profissional aeststente e arcar com os custos previstos em, 
contrato. Declaro, ainda que o(e) procedimento(s) descrito(a) acima, e por mim assinadde), folfloram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo e Operadora a pegar em meu nome e por minha conta, ao profissional conüttado que assina Ogle documento, os valores; 
referentes ao Instamento realizado, oomprometendo-me a arcar com os custos conforme provisto em contrato. 



atue ife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - 11111111111110111 
IsIntaildellat320C9 50.9  

141a2litro ANS 
406414 

3-Dais de Embride de Guie 
10131/10121/12111 

Difclarre Be-ror 

4-Dela de Autordep10 
1018 IRO  12 J/121  1 I  

5-Senha 
AUTORIZADO 

6-Número da Guia Principal 

8263520  
7-Dela ~Onde de Sente 

0141/[0151/1211  
468788 

INTERCÂMBIO 

5-NOmete do Cadeira 
1010121012[51216151 1 I41010101010101 1 101 .1  

Dano 
POS REDE PRESTADORA 

CO-Ernprersa 
DENTAL UNI COOPERATIVA 

I 1-Dela Venlede da Geriam 

L_L_I/L_LJ/L_LJ 
12alernero do Cartaz Nacional de Saúde 

     

13-Nome 
DILSON ALMEIDA DE MORAES 

14-relatar,. 	 15-Nome de Oder do leto 

15/03/1986 o 1 1) 1 1 1 1 j- I 1 	1 j 	DILSON ALMEIDA DE MORAES 
p 

  

Dedos do Ganindo*,  Respear 	pelo Trriremorn—ro il•  

16ditentlenento e RN 
N 

17-Nome do Prefistiond Wh:dente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

161~dro no GRO 
919 

19.4jF 
AP 

2~00 Gl70  $ 
025 - 
Faturar Empresa 

21-G4Ode rris Opermibra / GPIPJ / CPF 
É 4 15 14 12 12 	6 19 19 12 12 10 1 	i 	1 	1 

22~~ do Cantratedo Excedente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

23-Nameto no GRO 
919 

241ff 
AP 

2.5O4dtgo GNES 

26-Nome da Proldislormi Emetsteete 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

27 admiro rd GRO 
919 

2040 
AP 

29-Oklgo G130 $ 

PlialOWTTritem—erre Tb Procedimentos 	 

35-Tabele 	nado 03 ProcedIrento 	 -Decai* 	 3 Dente/Repito 	34-F~ 	25-Oh 	d 	36-Gee 	US 	 37-Vske 	 35-Fte 	Geloalidierele RI 	39~ 	40-Deta de Reei eçáo 	II- Medro de Gene 	— 
dallIlto 

1-10 10118151110101119161 	RESTAURAÇÃO RESINA 	I 	14 	11 	D 	11 11 	11 	11 	16 11 11° 1°111 	I 	I 	1 0110 1 ° 11 	1 	I 	I 	I 	II 	1 	il_sji0 1B1/1012.1,12.12-1 	sr 
aill 2.0 t o 11815111010111916 t 	j RESTAURAÇÃO RESINA 	I 	16 	ii 	O 	II 11 	ii1 	1 	16 11 HO 10 II 	1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	E 	1 	11--L-11111 Oiti/Will/124J II 	1 	1 	1 	ri 

3-1 	1 	11 	1 	1 	1 	1111 	 II_IL_L_I I 	1111 	n_d_it 	1111 	ILL_II 	1 	i 	11_1_11_11_1_1/1J/L_LJ I 	ii 	III 
4-L_1_11 	II 	til 	11111 	 111J L_I_J I 	1111 	ILLII 	I 	I 	11_1_11 	1111 	I L_L_JI_JI_LJ /1__L_J/Li_i 1 	i 	III 

11111111 	 1---É I—É L_IJ I 	1111 	JI 	1 	ii 	1 	i 	IL_L_II 	liii 	I L_LJL__IL_LJ/I_LJ/I_L_II 	1 	1 	I 	1 
1111111111 	 1 	I I 	L_LJ 1 	I 	I l_j_j I 	1 	1 	11 	1 	11 	I L_LJI_II_J_I/L_J_JiL_LJI_LI_J_I 

'•1__LII11111111 11 	 1 	IIJ l_j_11, 	1 	1 	11 	1 	11 	1 	1 	I i_j__I i 	1111 	1 L_L_1LJ L_I_JII 	1 	1/1__L_II 	1 	I 	1 	I 
1 	IIii__I__li 	1111 	11_1_11 	IIIIIIIIIIIII 	III 	I_JL_I_IWil__LJI 	1" 	1 	1 	1 

o -I_LI I 	5 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 1 	II 	1_1__II 	1 	I 	i 	1 	II 	1 	il 	1 	1 	i 	1 	ii_j_ji 	1 	1 	1 	1 	1 L_L_II_ILJ__I/L_I__JiL_L_11 	1 	I 	1 	I 
triiiiiiI 	ti 	1 	 I 	1__LJ 1 	III 	i i_j_i i 	1111111111111 	1 LJ_JI__IL_L_PL_L__1/1ILLLJ_I 
II 	I 	511111111111 	 1 	5LII.,LJI 	1111 	i 1_1_1 i 	1111111111111 	1 L.L_IL_IL_I_Jil 	1 	1/1__I_JI 	1 	I 	1 	1 
121 	1 	II 	1 	i 	1 	i 	i 	1 	1 	1 	I 	1 	 1 	II 	l_l_J I 	1 	1 	i 	1 	ii 	i 	ii 	1 	I 	I 	1 	II 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 L_J__II_IL_L_J/L_L_Jil_L_J LL_L_LI 
I3IIJIIIIIIIIIII 	 1 	II 	III 	i i 	i 	I 	1 	II 	i 	I I 	I 	1 	I I 	I 	I I 	1 	I 	1 L_I_JL_IL_L_1/L_J__1/1L_Il 	I 	1 	i 	i 
14 1 	I 	11 	1 	I 	1 	I 	i 	1 	1 	1 	1 	 p 	ii 	is 	i 	11 	1 	I 	I 	1 	11_1_11 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	1 1 	1 	1 	I 	1 	1 I_J_JI_Ji 	i 	li! 	1 	iii__Lj 1 	1 	i 	i 	i 
ISp 	IIIIlIIIIIIII  	  1 	II_ji_i_j i 	1111111111111111111111 	1.1__LII__11_1_1/L_LI/L_LII 	I 	1 	1 	I 	 
43-Date Ninado Término do Tratamento 

1_1_1/1 	É 	1/1_1_1 

41-13” de Atendimento 

1_1 1-Traternmer Odontrdiepto 2-Exann ~Niro 3-Orldlorab 4-1-1~~115~0 

454-do da Fetidamente 
1._i I-Totol 2-Parcial 

40-Total Oltriatidede LIS 

É 	É 	I 	1 1 1 2 12 110 1 0 1 
47-Valor Total RI 

I 	I 	I 	1 	I 	1 0 11° 1 0 1 
~Tool Fneepria 1 Go-pankipord, R3 

1 	1 	I 	1 	1 	1 	II 	1 	I 

Cedem que epdS ter sido devidamente esclarecido sobro os propósitos. Ascos, custos e Comediras de tratamento, conforme acima apresentados, aceito a autorizo a execução do tratamento. compromotando-me e cumprir as orientações 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/forem realizado(a) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo e Operadora e 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. 
40.0beerinade 
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tç"  
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52-Das, loca e Asain~* da Benollod0 Rosponed 

L_LJ/L_LJ/L_LJWW 	ta 14 

iNNem 

Saara. lucet e farroba de Erneteeti 

L_L_PLI.J/L_LJ ""r1.51elig21 IdQl.aimpe  
reta Solicilento 

   

    

         

         



3-Data CS Emitido da GUIE 
10111/10121/12111  

14Cogado ANS 

406414 

riPlano 

POS REDE PRESTADORA 
SNOmeno de Carteira 
I  O 101210121512161511141010101010101110111 

Is-Hera 

DILSON ALMEIDA DE MORAES 15/03/1986 

12-140mere ao Careta Nezional d Setlde nato V tlic~ ao udek, 
LJ_J/L_LJ/L_LJ 

Da» 63 Contr—~Roopersivel ordo—TWPWO 	 1. 

te-Atonstmenio e RN 
N 

17-Nadado Profissbad Sdratente 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

115-liernero no CRO 
919 

194/F 
AP 

20-Ceclap CB0 5 25- 
Faturar Empresa 

21.Cédioo na Operrdx./ CNPJ / CPI,  
14 15 14 12 12 16 19 19 12 12 10 III 	i 

22-Nome 0a Contratado Executante 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
Zinarriono no CRO 

919 
24AW 

AP 
25-Cadluo CNES 

25-Nome do Protestarei Exosverms 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

21 

919 
~oro no CRO 25-4W 

AP 
~ao Ce0 e 

14..---is—A".tetn--rinio Pnaa-~- 	 ir 

50-Tabela 	31.0301jo Clo Procedimento 	 324~ 	 33-0entc/Reijdo 	34-Face 	35-Otd 	35-0~1aleds115 	 37-Vetor 	 38-Renoui&Codantipscio RS 	39aut 	40-Data do %Anne° 	41- 	de Giras ar 

HO 100[1 tal 0101013101 	1 	1 CONSULTA ODONTOLOGICA 	I_II 	ii 1 i 	II 	1 	I 	1314 ji010 ii1 	1 	1 	101101011 	1 	1 	I 	I 	II 	I 	I1!1101%10124/12411 	
dariSh 

..fm.54 
2.101011815131010101417 1 	1 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	'RASE 1 1 	1 1 1 i 	I I 	1 	1 	13 16 110 10 II 	t 	1 	1 	10 110 10 11 	1 	1 	I 	I 	II 	1 	tsiin3unizoiti II 	alliire•-• 

IITÇ,' 3.1010118151310101014171 	I 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	IHASD)1 	In 	II 	1 	1 	13 16 110 10 II 	1 	1 	1 	10j101011 	1 	1 	I 	I 	i I 	I 	ItIII0131inal/I71.(1 	LIVA 
4 -1010118 1513i 0101014171 	1 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	i HAIE j i 	j 1 l 	i 	13 16 HO 10 )1i 	1 	10 110 1011 	1 	1 	1 	I 	I I 	I 	ii_s_Ar53,1012,o,iii 	1 	1 	1 	1 	4,74 
5-1010118151310101014 ir iL 	1  RASPAGEM SUPRA-GENG1VAL 	i HAID 	1111 	I I 	t 	1 	13 16 110 10 11 	1 	1 	1 	1011010i11 	1 	I 	I 	II 	I 	11110_11/0_21/e4 11 	1 	1 	I/À 

6-1 	I 	II 	I 	I 	 I 	I 	1 	 III 	I_LI 1 	I 	I 	1L_LJ 1 	1 	IL_LJ 1 	i 	i 	i 1 	t 	jul. 	i 	Ui 	i 	in 	i 	II 	i 

7-1 	I 	II 	1 	I 	I 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	1 	 1 	IIJ I__LJ I 	1 	1 	I 	1 	1 1 	I 	1 1 	1 	1 	1 	1 	1 LJ_1 I 	1 	1 	1 	I 	1 L_LJ1_11__LJ/ LJ_1/L_L_I I 	lii i  

e -I 	1111111111111 	 1_1 I___I I_LJ I 	1111111111111 	1 L_LJ 1 	i 	i 	11 	I 	1 	11 	1 	1/1 	i 	ilI_JJIIII l  

e -I 

	
1I1111Il1I1 	II 	 1 	li 	1111111111_J_J I 	IlilIlIlIlI 	1 	I 	IL_LJLJL_LJ/L_LJ/L_LJI 	1 

10 1 	I 	1 i 	I 	1 	1 	1 	É 	1 	1 	1 	1 	1 	 1 	li 	II_LJ 1 	1 	i 	i 	1 	11 	1 	II 	1 	1 	1 	1 L_LJ 1 	1 	1 	I 	1 	1 L_LJ1_11_1_1 /1__LJ/1__LJI 	1 	1 	I 
" i 	1 	11 	1 	I 	 II 	 i 	 I_LJ I 	1111 	I L_LJ I 	liii 	1L_LJ I 	1 	1 	11 	I 	ILJI_J_1/1 	1 	1/L_LJI 	1 	1 	1 
l2IlII!IIIIIIIII 	 I 	II 	II.__J__JilIIIilIIIIIIlII_L,,,,JilIIiIIII1,,,,JIII/Ill/L j___JIIII I  

'31 	I 	II 	I 	I 	 I 	 1J 	I_LJ I 	liii 	I L_LJ I 	II 	IIJI.11I 	111111 	it 	ji__i i_L_1/i 	1 	i/L_LJI 	1 	1 	1 

14 1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	 i 	 I_ L_11 	I 	I 	1 	1 	1 L_L_J 1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	II 	1 	1 	I 	I 	II 	I 	11__JL_LJ/1 	1 	1/1LJ1 	I 	1 	I 

‘S  1 	1 	II 	I 	I 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	I 	1 	 I 	I I 	Il 	I 	II 	I 	I 	I 	1 	II 	I 	II 	I 	I 	I 	I 	II 	I 	II 	I 	I 	I 	1 	L_LJLJi_Liii_j_wLJI 	1 	i 	i ..i 
as-osto Pd*. Termino ar Tristemente 

L_LJ/L_LJW 
4441pe de Atendimento 

i_i 1-Tratornardi Ocantebnico 2-Ezerna Radieddro 3-Orcdonth s-UrpénzidEndrosnal. 

45-fio de Fintearnente 

u1-Tetzt 2-Panács 

48-Totd Ounritidade LIS 

1 	1 	1 	11 111 8 110 10 1 

id-~ar Total RE 

1 	1 	1 	1 	1 	1 0 1[0 1 0 1 
48-Total Frmacub / Cosiaddeedki Si 

I 	I 	I 	I 	I 	I 	II 	I 	I 
Declaro, que após ter sido devidamente e darecklo sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar cornos custos previstes em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforarn realizado(s) com meu consentimento de forma satisfatória Autorizo a Operadora o pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assine esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arwr itõm os custos conformo previsto em contrato. 

S„0 	 
riõ 

• cz"r1/4̀2  Ncb 

	  ca.  

49-Obsentadie 

strizr,
Sei  52-0•2

O

! lacali  e Ates cle Senefdarb / 

IV 	 Lf 1 • 111/ 
53-Data. ~01 e carimbo cla Empe= 

L_LJ/L_LJ 

2hr• GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

5-Sonhe 

AUTORIZADO 
6-Número da Ga PrbaoSet 

8254866 
SOM* Veldetb de Seara 

I 0(2 in0151/12111 466760 
INTERCÂMBIO 

4-Data da Autorinsao 
I  013101210111  

10-Emprega 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
14.nm~ 
(1_1_1)1111 1-11111 

154Jame do atar da Ore 

DILSON ALMEIDA DE MORAES 

~Ma to:é terd 

12~es-rie 

I 1 111111 I III I III 



ak 	 
52-Date. ?ceai e -At 

     

Ine0  

       

             

              

              

Otite° GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-er 
1111111H111 

ten1a-12 pife vett Wel 

  

1  anlise, ANS 	- 

406414 
5•Dat, de Emtralb de Guie 

12171/1"0111/1211 j 
4•Dati de Aut0~0 

121810111/12111 
5-Senfe 

ALJORIZADO 
edearecco de Gee Perdped 

8238798 
7-Date Veettede ~cena 

12171 	0114 j/12 "1 j 463010 
INTERCÂMBIO 

Dedos dokt~fla.de 'St 

5.10nutre de Ceneh 
1010121012151131418 	6141510,10010101110111 

9-ebno 
POS REDE PRESTADORA 

10Entitme 
DENTAL UNI COOPERATIVA I w 

11-Date Vaidade de Celeiro 12,140mere de Caldo Nacional da Saúda 

1544eme, 

MARCOS ALDAIRLCARDOSO DA SILVA 	 30/07/1996 
14.Tedebne 

(1 	1 	.1) 	1 	1 	1 	1 	1-1 	1 	1 	1 	1 
16-Netne Ca tealsr da Pene 

MARCOS ALDAIR CARDOSO DA SILVA, 
Diodos "Contratada Rellrent.01 pelo Treternen4 	 1 
1841endIntento e RN 
t‘l 

17-Nerne dopmnesbnal Soienecte 
ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 

1144ernere na CRO 
919 

19-UF 
AP 

20-C2CDD C5013 025 - 
Faturar Empresa 

21-Ctdate ne Operadora !Cal e CPF 
14 15 14 12 j 2 	6;19 j 9 j 212 1'01 	j 	1 	1 

22-Neete do Ganir:dado Executante 

ANA PATRICIA 8IMA DAS NEVES C1-IAVES 
23.140mero no co 

919 
24-11F 

AP 
25-Códiae EMES 

25•Nomede Prefetalorcl ExnaAarto 

ANA PATRICIA LIMA DAS NEVES CHAVES 
27-Ntrecte 

919 
na CFt0 28-UF 

AP 
20.0510 cpo 5 

Rene do Tratlxnente Read. 	Soando, 	 --a--  -.-- 
- 	 _ 	_ 	 - 	. 	- .... 	---- -- 

30-Tabela 	31-Caldo do etccodIntetc 	 32.0~0 	 13-0/ale/Regleo 	54-Froa 	354210 	38.0mantidade L15 	 37.Vabt 	 35-Frarquiato-pedienskette FIS 	35~1 	400.1* de Reelleeplo 	el. Moenda Enttae 42.AasIneture 

1.10  t01181110110101013101 	1 	1 CONSULTA ODONTOLÓGICA 	11 	II 	11 11 	II 	I 	1 	014 111 0 1°11 	1 	1 	I 	1 0110I)0 11 	1 	I 	1 	1 	)1 	I 	ILSJI2I&I/101412,14J1I 	1 	1, 011ottei; 
2.10101181513110101014171 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	ÉHASEj 1 	H 11 	II 	1 	1 	13 16 j 10 10)1 	1 	1 	1 	10 11I3Q 1 	11 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	ILSJ 2,e,„,,á riizilli 	1 	1 	1 	1 .40 7.1.4e0 • . 

3.1 0 10  1 i 	5131i0108' 	1.0 14 17 j1 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	l'HASO11 	1 11 	II 	1 	1 	13 16  110 10)1 	I 	I 	1 	1 0 11 0 1 0 11 ._1 	1 	I 	1 	II 	1 	JW12J81/4013V121 411 	I 	1 	11.kçairo,t.€0 1  
4.10101181513110101014171 	RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	. HAIE 	I 	I 11 	11 	1 	I 	13  16  110  10  II 	1 	I 	I 	1°11010 11 	1 	1 	II_ 	I 	 I 	t 	lv  ,..1 	_I1!JIZIR1/10_LIJ:if24-111 
6.10 1011815140101014171 	1 	1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 	1HAIO I I 	I I 11 	II 	1 	1 	13 16 HO 10 ji 	1 	1 	1 	1011010111 	1 	l L 	1 	IL.Sj itlikuini 1 yr? 1.41 1 	i 	i  _.11 

e -1 	I 	II 	I 	I 	II 	I 	I 	I 	1 	I 	I 	 1.'._J 1 	1 	1 	II 	I 	I 	I 	I 	11 	I 	II 	I 	1 	1 	1 	II 	I 	II 	I 	1 	1 	1.1_LJI_JL_LJii_Lifil_LJI 	1 	1 	1 _J 
'- 1 	1 	II 	I 	1 	It 	1 	I 	I 	1 	1 	I 	 I- 	 11 	1 	11 	j 	1 	i 	I 	1.1JI 1 	1 	I 	1 	II__I__JI 	1 	I 	1 	1 	II 	I 	I 	1/1_1___YI_L_II 	1 	I 	1 .11 	. 	 ,I 	 ,11_11, 
8 -1 	1 	II 	I 	1 	Ir 	I 	1 	I 	1 	1 	1 	 1. 	 L_LJ i 	I 	I 	1 	11 	1 	)1 	1 	1 	I 	1 	1 L_LJ 1 	1 	1 	1 	1 	1  L_I-J-J1 	1 	IiILJ/L_L_11 	1 	i 	I .1I_J 	.ri 

9 -1 	1 	11 	i 	i 	IR 	I 	i 	I 	1 	1 	I 	1 	 I 1J L_,LJ 1 	j 	1 	1 	1.  L_Li 1 	1 	1 	1 	I 	lI___jJII 	1 	i 	1 	i i__L_JLJL_LJ/L_LJ9LJ_JI 	i 	1 	i 

10 1 	i 	II 	1 	1 	0 	1 	1 	I 	II 	I 	 tJ 1IL_LJ I 	1 	1 	1 	1 	tl 	I 	II 	1 	1 	1 	1 	11 	11 	1 	I 	1 	1 	II 	I 	ILJI 	1 	Iii_J__tri_.L....i t 	i 	i 	i 	1, .1 

ti i 	i 	II 	1 	I 	II 	I 	L1 	Ii 	I 	 IIIILJ I 	1 	1 	1 	1 	11_1 	1 	ii 	it 	i 	i 	ii 	i 	Iii 	i 	1 	1 	1L_LJL_JI 	1 	1 il_Li./1.__L_I 1 	1 	1 	1 , 	 _1 

12 1 	1 	11 	I 	I 	Is 	1 	1 	I 	II 	1 	 13-___11.__ILJ_J I 	i 	1 	1 	1 	ti 	1 	11 	i 	i 	1 	1 	li__ILJL1 	I 	1 	1 	11 	1 	11.11 	I 	1/1__1_111_1__11 	1 	1 	I 
"L_I_JI 	I 	1 	II 	I 	1 	1 	II 	I 	 t 	11_1L_J_J I 	I 	1 	1 	1 	I. L_LJ1 	1 	1 	1 	1 	11 	1 	H 	1 	1 	1 	1 	I 1___LJL_11.1.J /1--L.1/L_LJI 	1 	1 	1 

14  1 	1 	II 	1 	1 	R 	I 	I 	I 	ii 	1 	 h 	11_ 	II_LJI 	I 	1 	I 	I 	11 	I 	II 	1 	1 	I 	1 	II 	1 	II 	I 	1 	1 	1 	11 	I 	I 	lil_LJ,11__I_J1..11±J .11__Il 
1 	II 	I 	I 	I, 	I 	1 	1 	1 	1 	1, 	 11 	II 	II 	11 	1 	I 	I 	1 	11 	1 	II 	I 	I 	1 	I 	11_1_11 	1 	I 	1 	1 	II 	1_11_11. 	1 	iii_Ljj 	i 	i 	i 	1 .1 	 _Lji 

45•0os ~o Lanche do inaternetta. 

1 	1 , iii_j_ jit_j_ j 
44.aato deatencamenio 

L j 1.Traternente Odontologia, 2.Exicese Fledchgbe 3-Ottedenee adlivenclattnergencie 

cenpv,de Fetunmento 

1_, 1-Tetal 2.ffetchti 

454etal Quantidade 1113 47 

1 	1 	1 	111 7 18 61 0 1 0 1 
-Valor Catei RS 

t 	1 	1 	I 	1 	10 110 1 0 1 
45•Tedel Ferina,. / Cdtitadtebrae R5.. 

1 	I 	1 	1 	1 	1 	II 	I 	I 
Declaro, que após ter sido devidamente eStgertatádo 1343bre atitprOp02405, risC01, custos e altemeevas de tratamento, conforme acima apresentados, açoito e autorizo a execuçâo do tratamento, comprometendo-mo a cumprir as orienlacees,do profissional assistente e arcar com os custos provistos em, 
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(a) descrito(a) acima, e por rim assinado(s). foi/forem realizado(a) com meu consentimento a do forma sealeterle ~Orbe ti Operadora e pegar em meu gomo e por minha conta. no profissional contratado que assina esse documento. os vabre I  
referentes ao tratamento reatado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pruriste em contrato. 

13encfietkan / ~reg -- 
244 

55-Dr.a. bania Carimba da ErNCOSS 

I 	Ui 	1 

C.a -41:1-50 _Sisair 
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