%\
1 T
Q nkfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

e Emissio va Gue 4-Oata oe Autoraasso

ww
_ ¥ Mgy 09 3-Dnn 5-Senha 6-Numero ca Gusa Prncan 7-Oata vaidede de Serts mmmmmm
{ 408414 o 1340 05 230 || 10471119621 ||AUTORIZADO 8648737 :.N_m_:c 81241 INTERCAMBIO

Dadon o Benefcans

[B-Nemere da Cartera . 10-Empresa 11-Dota Vahcade oa Carters 1Z-NGmero 6o Cando Naconsl de Saude
[10,0,2,0,2,5;3,8;114(6,0,0,0,0,0,1,0;1|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA :. LN __h

[3%ome 14 Telotore 5-Mome oo W 4o plarr

ELIANE APARECIDA MENDES 14/09/1981 || (| ) Lt L L F_1 { I I ||ELIANEAPARECIDA MENDES ;

Dadon o poid
[P ee———— 7-Nores do Profissional Sokctante 18-Nimare no CRO 19-UF 20-Lodge CBO § 5
N JULIA BORGES SILVA 138356 _mn ~ _8 "
Faturar Empresa
21-Cotige na Opwradors | CNP) | CPF 22 Noma 80 Cortratade Executante 23-Ngmaca no CRO 20-UF 8-Cotign CES _ Enviar - RX
14,319,5,8,0,4,5/8,6;3, | | | [lJULIABORGES SILVA 138356 SP (1) 81000421-RPID
26-Nome o Profissional Execulante 27 Numero no CRO 28-0F 29-Cadgo CBO § {IF) 8540022044
JULIA BORGES SILVA 138356 SP _
Planc oe Sl
30-Tabsls  37-Codgo do Procesiments 12-Dosencho 13-DenteRegido  M-Face  35QW  I6-Quanidado US 37-vaior 38-Franquia/Co-partcpacso RS oAu 40-Data do Reskzacho 4 :gloalz.?ﬂ:w\!- .
¢910(8114040,044,2,1) | §RXPERIAPICAL (RPID j L T T L L T I _@_B\[D:E\.:LLlrhV\LRP\
210,08;5,4,0,0y2,2,0;, , _ZCOrmO_Sm._.Z_OO_nCZO_OO 44 g UL L (219 18 40 _o: B O O O 1 L T A 0 s | __|m._.p _U_: ) _h._:.m_s:.lrr\rﬁl\
L 0 0 0 YOO A O 0 | | I S N O S 0O 1 1 P D O O 5 U O (O N N RO I O I O P S 2
|l T | e N G s [ s S R S | J L O S e O s N S A e [} B R Y R s O G O ) 0 o ] N/ __ILE\E\PI._I:.L.Ll._L\\
s 0 N DOAS MY T i W LS e e LA S | | I 1 M ) O O OO O Y RS v s LS OO ) U (0 G B il 0 O _._Ll._r:.l_.ll_:‘r_:nlr|:|_LLI|_|‘|.|lu
ol A | O O S T I S O i ! I B {7 O Y o 51 _._II[rpl._.l._L|_.Fl.—|_r_IEL._LI__I_E:Ll:_LI:Lt_‘\
o S 0 S 1O P (N O O ] 1555 5 | Il 51w e PR A ) ool Sy 11 O B ) P O 8 (ot 1 el O o O %l (S 1) O W 1 | N Y Y U T { || ___ )
3 NN e N LA (1 ST VR AR WS (W | I S A S O O (1 AR sl O ) I R S 0 S L I L 1 O R W R O € R 0| L
xR0 O, W W A (N O N GO | (R T ) Il O (50 OO M Y AR oo IO [N [0 [0 0 O O (2w oo O O 7 e B 1 W 107 W) GO o Y L AR, S
L N I e T o S | 1 o A S Yy (2 ) O O W A i P T 0 A SO ol WY P P I S .l S 1 N i 8 < 1 £ PN U
g | 1 U1 N R S Y M X, R 1 1l I ) N e 0 e e S A 1 0 W P [ Y L M O f Y 0 RO i O 00 U O | YO/ i O/ IO v { B o 50
a| Y 2 O e e DS [ | l I ] i 5 ] i R e 3 ) ) L O 5 Y e VO N I 0 MO O | R OO o/ LS O 7 N L sl v Y o |
bad| I e R 8 N e O R | ) {1 TR W[ 1705 Y RO SO [0 1 ety T R O (s ) A v o D (] PR ¥ ) O] PO 1 Y O OO ) Gl 1508 € ] (M v |
hodt ¢ A O 1 S L W T e R | I |1 TS N [ Ik 0 10 0 B s o o 5 M) AN O o 5 O 1 L | OO L /(5 (0N [ O N il 5
bl 5 TASTH ol (BN ) [ e |V o S | ) L JEE o) SPEOS SN T PRTYE ST Bl Sl p B SRS B - B B L L BT I S P )
43-Dats Previsio Témmino 0o Trammento 44-Tipo de Alanoementa 45-Tipo de Faturamento 146- Totad Quantidade US 47-Vator Totsl RS |43-Total Franquie / Co-partcpacdo RS
ﬁ [ ] L ° 2exame Oriodonta 4 UrybncaErmargénca [_{ 7ot 2-parcs A T W I 0 T O T . L7 C T 0 W O L 1 |
Declaro. qus apods ter sido sobre os i riscos. custos e de ; f acima aceito e autorizo a do a cumpnr as G do profi @ arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro -..Enaiiuvuag_a-:_o.:nmmsgm:ﬂ:‘ © por mim s) foutoram ) com meu o de forma f; Aut a0 a pagar em meu nome @ por minha conta. ao profissional contratado que assina essa aocumento, os valores
@0 1l P Qe a arcar com os custos conforme previsto em conltrato
.0»0,.,4&,.7(/ (ﬁ
T —
50-0a) -ill!a%.,’ 51-Data. fgco! @ Assinatura 69 Cirurgido-Dentista \.% —.nbl. locata ) [ B 53-Data kocal o Canmbo da Empresa
_.uﬂw:o_m:_w: R o8I _ N WA Ay dee prpndd] 1L L 1)
T &~ ARk
LCE R

SRS R OO ARE Y e




g&_ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO i _____ _ __ ___

QN Jwd Old ory
3-Daia ou Emesdo Ga Gul +-Dnta 0 Autorzacio 5-Senha & Nimero da Guia Priocpsl 7 Data Vaidads s Berha 584612

.8:. .:w_:o_m:rn:_ (11511046211 ||AUTORIZADO 8699116 3410491211 _24mm0>_<_m_0 -
[ ¥emems 4o osmtin o-Plano 10-Emorusa 12-Data Vakiags 0a Cantea T2-Nimero 6o Cartho Naconsl do Baude
_o.o_u_o_n_m_w_:._m_u_:o_o_o_o_o:_o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ B [

T 14-Totelone 18-vome do bular 40 plano

APARECIDO DONIZETE DE SOUSA 05/05/1970 || (L1 J) L1 1 | FI_I | | | ||APARECIDO DONIZETE DE SOUSA
Pados 2300 Rusnonsoval 5o i - =

16-Alndimento a RN 17-Neme do Profissioral Solictante 1 era " [}

N JULIA BORGES SILVA 138356 i e 025 -

Faturar Empresa

27-Cadigo na Opuradora | CNPJ / CPF 22 Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codga CNES

14,319,5/8,0(4,5/8,613; | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 SP

26-Nome 0o Prodswonal Executante Nomero no CRO 28-UF 29-Conigo CBO §

JULIA BORGES SILVA ,_uwumm SP
Pano de S 5080 ;

20-Tadela 31-Cadigo do Procedimentc 32-Dewcnglio 33DentwRogiio  34-Fece 35Ot 35-Quantidade U! 37-vatot 18-+ ranquia/Co-parscipacho RS 39.04 40-Osta do Realzacso 41 Mowvo da Glosa 42
1910118410,040,0,3,0; ) jCONSULTAODONTOLOGICA | iyt i1 | _wi___o_o: L 1000105 1 111 1 St veranZid

7 il ) Y S S (S50 (S S A | 11 TN T N T U T T T N T T N A 7 A |
IR A | AR, o G AN R Bl S S B A T o oy T PO T Vi O o 1 NN 7 T O ) Wl 1 S 1 OB S 58 O

e b Pl o e 10 ) (I ) :_:____:_:_~__:_:____:___L_.LI:E:I.[_IELl\.
| O 135 R O L ) K e 158 11 | W | TN T ) T R AN T Y R N O U U M N M 1 A 10 O N O | S A 7 | S i W DAy
] 5 | E5 YO 0 o ) 01 (s [ 1 1 T I o0l R i A O N T ) | ] GO O 1 G 1O | | 7 I Lo { S L | 8 15 o 8

I I 5l Y Gk b M G I B 1 I (1] ] o R ) YO0 1 D o T L 0 Py A o1 M Y T 0 G A | e | S 55 5 S (8 18

% SN ] I o ) O W N L 1 L T TN ¥ A | (O I 0 OO 0 A B L o EEB A R [ 14 R S0 {1 18 e £

e il ) | AN 1 S Y L i 2 L) L 11 I A (o ] T ) PG A 0 1 1 O OO I [t 0 00 110 | 0 = 2 I 7 215 | T 1 S B4 s S SEP
. e A0 | ) (T LS L o U (OB LN ) A | It o T 1 T o S 0 T N T T, 1 ] e o i e | | (508 (O RO D 7/ i VO 58 500 1 et

O O R I o PO W 2 L P | I ] o P P 1 e ) P P i P Ll W 100 0 ) O W T s Y o /{1 ) P A 5

] 1 A At A o] v I L0 P L I I il P M Tl o M ) L i RN 0 ) e S I L s I o R O ) S TR 7 B R 7 R 8 I PR Y

SR Tl (L e e SN Y 1 1 I Ji L 1oy N e a0 s Y N 1 M o T e 1 {0 o 4 T Lo 1 R T ) I

73 Ve M | I ) ol U ] (N PO o o L 1 11 (3 O M (2 e o001 I 0 IR0 i ] o D L [ Y i il s 1 ) M 4 )i 1 Y | il A i 5|

15 L, O S | L O e O 1 11 o | 20 A ) PN 1 1 ) J [ D el ) A - ) ) e (8 Y Do 4 T ] | R | 00 WA 9 il 7 P Gl | S A

43-Dasts Previssio Termuno do Tratamento 44-Tioco de Atendimento 45-Tipo da Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Totnl R 48-Total Franquia | Co-participacao RS i
Lot L L o 2.6xamo 3Orodantia 4-Urgbnca/Emergbnca |l t-Totol 2-Parcal L1 131431940 N T I L ST L N O L O
Declaro, que apds ter sido d sobre os riscos, custos e ivas de I acima ap aceito e sutorizo a do do -D::E:-u do @ arcar com 0s CUStoS previstos et
gggsx.ggvgﬁ.ﬁaﬁ por mim do(s), forforam ) com meu e de forma ria Aut a O d -vun!gs nome © por m gB:EBuBaa:o:._ogsEon assina sase documento, os valore

ao a arcar com 08 custos pr em 5

49-Otiservagso

LWL eie1n2 1 11y [ 1 |

J
652-Data, local o do T 1 N\ 53-Data, local o Carknbo da Emaresa .mw
g
£

» Assinaturs do Cinsgso-Dentista
_ﬂw‘:l:r@\[t X
I\
\




Qdontlife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = \\E § \§ \ \\ \‘ E Q =

VAA
1 Reglaro ANg 3-Date ce Emisso 4 984
406414 ois * Guia 4-Da de Aucrizagio 5-Gente e Rvers & ula Priropel 7 -Omia Vidade e Sente 577
e L8018 5021 | )4 )/1918/1211) ||JAUTORIZADO :cﬂ.\m; 101619191211 ‘ INTERCAMBIO
3-Namero da Certeir
Saude
19101240,2,5,3,8,0 e 10 Bmpresa 11 Data Vaidads da Carioira 12 hirners do Cario hacionsl 08
= Lo 1010191719101040101041,0, 1,/ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll gt L)
ALEXANDRE HENRIQUE DE ANDRADE ALV g o :.:s.e_.ta_i VES
e —— ES 08011977 | (| J) L L | JL L I J ||ALEXANDRE HENRIQUE DE ANDRADE AL
18-Alacimeno 8 AN | [17-Nome do Protasionsl Sctctams i
N JULIA BORGES SILVA ___.uzw..w...&aoa 4 ‘wﬁsns. L%m i
21-Cogo Faturar Empresa L

a w:_-ocaltl-:\owlrns-u - 22-Noma do Contatedo Executame 2 NG 0 CRO T 25 Codge OMES Enviar - AX Mn.,.”
3_|..§_a 19191914)518)8)3) | | J ]|JULIA BORGES SILVA :_89& Tn () 810001 APYE ,
| :gg
JULIA BORGES SILVA mﬁmaans ~ .

Pimno de Trad { Pro
30.Tabels  31Codgo do Procediments 32-Descrigho 3 DeowMegilo  34Face 350l 20-Ousmidade US 7. Vaor 3-FanamCoputcpao A3 394t 40-Osta de Restzagto :k!a%o:l&tla.-}

0 .A\
11910118,5,1)0,0,19,6) | ; RESTAURAGAO RESINA L3 LV U0 L 1601000 Lt 1 1 1001051 1 1 1 it ISP niéndilit :L\\ Gas
21010)815,1,010,7,9/8) | jRESTAURAGAO RESINA L2 LY U e 8 00 g 1 1000404 1 41 gL _E{M:..ED\E ;
*1210y18171040,0,4,2y1) | | RXPERIAPICAL WRPIE J I (M 1 a1 4000t 1 1 100001 11 1 i _E.IB\E\TEFEE
P L S N | S CENAE | N {0 AN O L Gl G Y O T | S Y L o L B [ ES B SRR R
i S L S R L [ RN AT I W 7 A N ) T 100 I e | N G N Y e I R o ) Ll Y 5 B
i | L oSN ) TG0k Vb 00 o D 0 1 Y 0 Y L o O o ) o ok G 7 Il | o K o
L4 el o | S B 9 e 1 R L o0 K RO LR TN O 1) o A M A £ R I e 00 [ s L 5 oL L0 | L 15 7, Py B ' Y B
i 51 | G S S 8 4 o 1 L I o 1 B R e ) M1 RN O N T ) G M I Al NN ¥ i RN I | s oy 7 i B 7/ e G | 50 5 S LY
ol P U § C5T R i Gt S A O 50 (R L J L O o (0 o ) O 1Ol A Y N0 L0 o sy O O N | B 1 5 I O O | 7 o T O
. o 1 st oo 1 1) RN ) I 0 R 15 | J1 ) O N A A (577 25 T e 0 5 Y ) B L O 1 L 1o § Wl IS0 ) R ot O NS | A (5 L
18 ke B K el IS I 0 3 5 SN el 1 b | T I Y ) o 1 175 VO Y o o O Y e ) N (7 0 ] M RO by B il 7 00 sl I GO | o |
{150 1R ) i ) G [ NG O I LA ] (R K ) A 0 Iy o 7 220 AN I i o 0 T ] o R A A 0 | 5 Dl 03 7 i | I
VR A M 0 (0 1 O s 0 l J L 05T T 8 0 T 1 B 09 (M (o o S 20 W (0 ) O LY ) G | 0] R O] 7 2 ol | N o B 1]

TN I | IO o o I O G I L L J 1 ) G 1 AT A VO Gy ot o O 1 s A S 1 Ly (1 (N L O 1 M 07 I 0 7 Y L0 | )k B B
Y i T | e VT VO MY 1 O l I A 8 I o AW T 0 a0 P [ By [ | o o O 7, O TR o I B )
43-Data Previsio Término do Tratmento 44-Tipo de Atendmano 46-Tipo de Fahramenic 46 Towl Quantidade US 47-Vaior Totat RS 48-Total Franqus / Co-paricipagso RS

R O ) O Y| [_ o 2-Exame 8-Onodonta +Urp (L #-Tow e-parcal L1 1 111316410,0y Ll (1 1950409 O e I T L sl
Daeclaro, qua apds ter sido sobre 03 prop a-ooonclo-.-:-:_!zﬁao__!!.lnsgignga&cﬁgoé- a cumprk as do o Ml o0 o8 dmios predeios s w
gio?&a-sﬁni 2:28!_::%39832.. acima, e por mim com moeu o de forma >§an.o§&e..u8!.3a!_ 8.2.325-8:582255383.58985_3!98:33 os valores |

pr A arcer com o8 cusios conforme previsto em contrato.
.vgll ]
A.rf, 3<o \
\mwﬁ S —
50 Oata, loos ¢ @ Grugdo Dentsa EPJw[.&l.lﬂ&j.lve:;!ﬁ%ﬂ :nol_c-. A 53 Data, locel » Canmbo da Emprose
OO, s | Rt DS s i T ]

Ex T



fﬂga_ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO =====_ _ —___ —

[ oo s 5-Dace de Emusaio aa Gose G P g g Data Vabdnde da Sarha mﬂmmm._

.Mvuau.: i 1908119184121 || 117440 ”:m 11241 :.m.:wnum»oo :gswm g e :erI:_LL 1241y INTERCAMBIO
_wo_o_u_o_w m.u_:\:q:_m_fo_o_o.o_:fsl__! 05 REDE PRESTADORA Jomz::cz. COOPERATIVA :w_u.r”u.ﬂln..“_.wvr _ B \\l\\\\l_

3-Nome

41)5.) HELOISA SUAVE DE SOUZA

e \\\\\\\\\\u
8\8:8@:: ) L L LRt L] ; THAYLA HELOISA SUAVE DE SOUZA

Dados 00 pelo
ol ey e S _? o -
e Cvha e DT P ——— — — Faturar Empresa
_:u.mem_o_.._m_m_m_u_ (I I ||JULIA BORGES SILVA Tuﬁmms L
LA BORGES SLvA T E . ]
| ntiaom. o8,
el alicuis’ ROwoio 3OevoRogdo  J4face 35Qi  36-Ouanidads U 57 Vator o FraasalCopartapsdo RS 30AA  400atsdeReslmcto 41 Mothvo do Glosa 47,
D058 118 0T 0]} 4 RESTAURACKD RESINA 46 1O it 1t _m_LroLP: L1 1030050 g 1y w1 S i@ GindiA
ORISR DSOS N ] RECTAURAGATIRE SN L4 10 0y j1 1 811 @0 1 4 1 193040y 1y 11 w1 wSnAiSm0ibindatil
o, o e ) Wil T et Y W et SO N (O (N | 1 :|._|:__~L|:|_.L______E_|_IL|_|L|__|LI=.I:L|:E:|L.|:L[_|_|_|\I\\
L S S0 S A T S Y N I " N T O N T T A 0 o O A e WO T
S S e S Ll ettt e et it b )———
S g (5 L) ! el LR B0 15 (L IS S G | 1 I {1 S ot (I ol VG 1) 5 2 B | _L_lr__LI_ILI_I:.LI__II:LI‘_:IE\E_LLEI\
S | S | i :Ll:____L__:___h__lr:LI._.LLL_LLFu:It:LI_:L.I:LLL\_ll\l\
L ISR s | R Y P [ NS O Y N R | 1 Il T e T WY 5 Lo B O el (5 _:LL_l_IELL_LLLF._L:L[:_ILL_LLLL\.\‘
5 195 LA 5 OO S N [ W O W O | LR 0 T ST T T Y 1T R O Y ) VOO (ST O (01 0 J 0 A BB s = o 2 e e
ot o0 il | 0 om) IS ) Y 0 o B L’ [ | sl | i b Pk ] [ [ sy (N 7 PO A (251 | T N W Y M N {1 [ 0 B
i U ] R el O (1 WS YR Ll (S RG] 1 U Cooll |  100 FoSy  RE [ 1| Dt S J o 85 I I VS0 I {7 | Wl ) P (6 N
L IR ] Y 0 0 b R s O Il 2 B 98 L B 0 Y PO T 0 T (0 0 Y Gl P (0 (5 O 0 O | fd S | o 91 [ B
OO R T e R (oo Y Ll bt | 3 1§ [ A PO L o (G N O L (o I Y O A I 6 Y F ] 0
7 o il 0 [ (OB 0 O 90 DU 0 1 [ I O R O O P U A 00 O M B o ol S L iy 0 0 (0o | o MG {5 W ) O MO L
O L | W e O Tl 0 S I I T O T I L o o B IO L9 1 M 10 o PO W i ) o o | 1 1 O
3-Datta Previsso |emuno 6o Tratamento 44-Tipo de Atendmmento 45-Tipo e Fatramento 46- Total Quantidace US 47 Valor Total RS 48- Total Franquia / Co-partcpachio RS ;
—_IE\_LI:_I_L L o sams 20nadonta 4-UrgincaEmergbnce L__J 1-Tou 2parca L1 11923200030 || 111 1914910 ﬁ. o) el J )y f
W.nzwao.nnﬂwaiahaah!ﬂﬂﬂ“nﬂ.ﬂﬁa%hai w.SHEu..Hﬂ“:nhs <) - 833...35_. i .i_a-ﬂ.ra:saso.gs.,ﬁ.ﬁ a pagar em meu nome @ u@.ﬂ..sn-aosp s..anamu al contratado que %ﬁ%ﬁ”ﬁﬂ” i
aobr iggﬂ.to.nb:gvi em cont i
[49-Ovservacac \.w./ o
b G ) m
- 2 00 Cirurgibo-Oentista H52-Data iocat o @ . i
St o [rseeeh — <3 0% o eSS T | |
O/.n,.ow%; ﬁv.bmq )




gﬁ;@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ===_____ = ____

[ agaue ana 3-Data da Exvmado 03 Gusa Py pe—" e S o s e [7-Oms Vasoae co Serna 577972
| 408414 . ;E_:g_:,n:L 114411918 12)1 _>c3m_N>oo ?ﬁ:? \: 1049511048 4241 INTERCAMBIO

Daon a9 Benstivans
Phtyunts d Costnine 0-Planc ‘ _?male\.a,..l 11-Duts Valdeoe da Caneds *2-Numeo do Carto Naconal de Saude u
T:SN 191218318 41215140(000,0,1,041, _@m REDE PRESTADORA _Wz;p UNI COOPERATIVA ~ (I B O /[ ‘
*3Name S R -
14 Twtetons 1 5-Moma 00 WUt 00 BRNO.
T)Z_m_& DE SOUZA BORGES Eo@_wmm: (L) L L f F 111 _1=c>z_m§ DE SOUZA BORGES HU

Dados Jo

16-Alendareni a RN 17-Moms do Profissonal Solcitants =, =
T JULIA BORGES SILVA :a&iu..m%g __mm “Nn e _S?
Faturar Empresa
21-Codigo ns Operadora ' CNP) COF 22-Nome do Contratadd Executanty (23 Numaro no CRO 24-UF 25-Cocgo CHES
| (413,9,5,8)0,4,5/86;3; ) | | [|JULIABORGES SILVA 138356 SP _
| 28-Jorme 00 Profisscoal Erecutanie
| JULIA BORGES SILVA _ugugaso _Wu i L
Pang de S
30-Tovsts  37-Codigo @ Procegimento 32-Descrgso $30smoMeglo  Mfae 3B0W 360 ve T velor oy Copart 5o RS JoAd  40-Data Je Reabragho 41 Mowo de Giosa 42-Assnausd
*10108151,0,0,1,8,6; | jRESTAURAGAO RESINA LM Y O g B 00 g 1 100930y ¢ 11 g a1 S AmQuen it L1y
+(0105018110(01948) ; jRESTAURAGAO RESINA L2 LY iy g 8 040 g1 4000 g gy _Y_LL_@_EW_\E_:E:
g S S Y S A Y 1 L " S T T N M T NN 1 A N 1 S 0 ey
L o L S U N S N 0 i Ay S i O R o | A0 1 N ¥ (8 1 [ (O a1 5 | O L {58 I {50 o B
i " A S0 R ] 5 O S I I I N TR T O At TN WA G T (O O T o | A Y O Y (00 5 O s N 0 O I8 B PR e
L T S S R L R Y 1 (SN [ A 1 T R G N ) T O N o 1 U A O o A | P 1 1 O S 5 N OIS
gl 2% S { S ] S S I ) N A ) Lo 1 It :_:__._L__:___:._L.L____r_._lr._l:_:_l_l_:_L____[
4ol 0 I | 5 GO ) DY ) O 0 ] l 1 =2 VAT S 1 Rt T R 0 A MO AN N o O O M o v OO 1 O R | S e ) B (5 | Y 0 ) )
7 00 I | EE1 £ 1 Y MR O 5 L S | Il Y D ) GO S0 ) R 1 0 I 5 N (o 1 A 1 (0 0 OB O (O [0 DO | (00 ./ 1B (M O B 1 O ) =
s S5 18 | 10 £ G O 5 ) O ol (9 ] | Il o (0 1 AR I Y G 55l N T o T 5y O O o S T O O O | = O I/ O (e | S 0 B9
ot A 5 0o i T A Y L g £ | I Y T A 0 DO IO AT [0 (0 N G TN 0 PO (0 0 (0 A O | 00 7 O Tl 1 ¢ 1o (O
occk AU LU { S (OSN ONB FAEY CO J L ia fe P)| 1 I O 0 ] 0 1. T 1 o O S 0 B 1 | R O 1 O | O | S 4 R 7 MO 0 T O 5 PR ol O
") ) R i O M R 7 O e B I I A O 0 o o e A A DO T M VA L | ) (O O 0 (O OO (O | | W | O VN 7 | B0 L0 | O o |
G IR 1 (O DA O 30 A 0 O 28 | [ 1 O S 0 2 7 AR DA W4 Lo o I ) G 0 M O LB v/ O LB | O ¥ 4 IO 7/ L | ol 0
WP PR e e | I | 8 A ) O (R0 P O OO A I ) ) ) O 1) | 151 S I [ ) 1 ) L O [ 4 0 W G IO N Ly
Pravistio Ténming do Tratamento 44-Tipo de ANindimanto 45-Tipa de Faturamento |45-Totai Quantidace US 47 Vaior Total RS 48-Towl f ranque | Co-partcpaciio RS
(O O [ | It o 2Exame 3.0nedonta 4-UnglocaEmerinas [__| 1-Tota 2 Parcel 1 | 11422,0,0; 111 1 1931949 (05 G T L R 5o I (|
Deciaro gue apos ter sikio sobre 03 prop riscos, custos o de f acma aceito e autorizo a 50 do . P a cumpnir as lagdes do pr @ arcar com 0s Custos previstos em
contrato Declarc, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim com meu @ de forma Autorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento os valores
a0 realizado, a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato
49-Otservazdo
= P
._mi.ll*-amn% : -Dentista - 2-Data e do / 53-Oata. tocst  Canmbo o Empresa
T T s, oot d LS5iOg f il Lo WL E TV
AT gt e h\
i C,.,q&o L o 9.,2,. b
C Qfo




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[N

Qdonidlie’ -

. 3 Data 09 Emssao 08 Gus 4 Caip e Aulonzaiao 5 Sarna [ furmeo ¢3 Gue Prongs! 7 Dga vardade da Senns m.NNN A_ b
406414 1018171018 11240 || 1949119181121 1) ||AUTORIZADO 8676091 1016101951211 _ INTERBCAMBIO
Dcics o Beneficano
e i aee Maro 10 Evpresa 11 Daws Vaisade ca Canern 17 Niameno 0 Candy hacional de Swude
1002102,5,316,8,89 1310,0,00,0,1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL Ji_1J
yr— ) 14 Telotone 15 hNorve do Eiuier do panD
GEOVANA CRISTINA DE SOUZA SILVA 04/08/1998 || (| D L L L FI_ 1 1 1 | ||GEOVANA CRISTINA DE SQUZA SILVA
Daos 9 ratado Ao eid
o Ameomemo s A |[17 Wome . Prohusionsl Sokaiante 18 Fumevo o CPO U % Coogo OO &
N JULIA BORGES SILVA 138356 8P
L — s L _) Faturar Empresa
4 I 3 ILVA 3 - F
$43819,318)044, 58 83 1 1 ) LM S S 138356 sP | 85100218
o Jo rohsnona b @osant 7 Narnero no CRO mu uf 29 Cosgo CRO B
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Pianc e Tralaments | Procednwenios Scagmios -
a0 2 Cange 3o Protesenen 32 Dewaoncso 1 DentePegao  M-Face B0 35 Oupnndage US 37 Vo 38 FrampasiCa tanoapss Y 39 Aa 40 Dals ce Reak2acso

v _m_....ul,,_m.w_._gro_

0,218 | RESTAURACAO RESINA

L7 OMY g 1142420040 g1 19119491

e S % A NS _1_ N JL 1 {

41 Moo d8 Gines 42 Assetduc

o T __I_I._lmn_RE_;n,_m:_\.m_? L ow‘.

Declare Guo apos ler %00 devaamente esclareciio sobre 08 Proposios 115Cos ¢

gonttane. Declann. ainda que Of5! proceduneniogs) dosc

wslos e allernals

vas e falamento conforme acimé apreseniados aceno ¢ autorr,

¢ de lorma s

1o{s) acima, ¢ por mun assinacols). lovioram reslizado(s) com meu Cons

& N (N0 | O A% VO L I 0 A3 e I o1 W T O [0 0 )L (0 N e 0 ] P 1 R AR
m, SN D 0 B B 2 Gl B S T e | I 1700 N 1 [0 (29, ¥ L0 0 S O Y (O 1 Ll s 0 ] VT 8 351 8| I | W 4 1 7 | [
o T G TN N 0 S R S SR BRI | i M VA T R WO 0 A B I 0 00 o I O | [ (O 7 o N W A 0 IO N D=
WO | Y T T TV B T 5 S I I ] 1 AR ) LA Bl 0% Ll S S [ P )] S8 01 PN I TR TN 4§ I N L e
te Lol e el b iRl I I RS | N A TN WO | Y A 1 O O | 1 o N S A8 S AN S
N T | S KO SR B L5 58 L 2l I 1L O 0 28 O e [ i o O 1 0 5 W 2 < O I [ O 4 Ot O O
_. U TR O O 5 0 1B I R 2 (Pl | TS 11O ) AT ol A 7 O |0 N U M o = ) B 0, PR I A N | N 7 U 7 O | 0 5 OSS
w.‘ (I el N (R, (N A O 0 S R A | 11 1] e o ) O I O SR 1 A e O 0 1 A O ) SO S (Y | I NS T 1 2 NN 1 I B e
1N I (N S RN A ol W {stina] | 581 i1 O O oyl (P () L 9 L { PO IO N2 T, DY |V O ¥ R ) ) D o s SRR 13N
w OS] TR ) CON e O O (I P S ) S I I (T o 1 O 1 W o O O ) O o ) O | O I R O 1 {10 § G S 1 P oo 0B o O 6 it
2SI I { A L UL SO S A O P B (B ¥ PR U O T 0 U O R 0 T O 1 N O G O W I e O Tt L B P B By
~,_F;._«.ﬁ._.__ ) I __|..I__:__:LL_L____.__:___k_.____l__LIEr:__:___l_
‘;_:_b________ i I YR A [N A0 U O W1 U T O 1 U O G O | T T2 e e
i B T I il T AN T N T O O O I O U [ S W [ P 0 -
3 o Proveio Toemmo 08 otmeno | |[44 790 do Awnsenento 43 T g Fatwramen o # Tl Ousnieace US 17 dakor Toios 116 28wt Frorgom | Canmacwscho M
R (O N _ {__| 1 Traammonto Octonmsogico 2 Exame Racianeo 3.0 & rytusaErmmyénes [__I" Towt 2Porc L 11123200930 ) 111t 1911940, IO 0 0 O G (O O T
20 # ex0CUCAD 0 1AIAMENTD. COMPrOMEIendo Me & CuMPIY 85 oneNiaghes 4o ProlsSsioNal assisionte e artar cOM 0% FUSIDS Prows o% ot

\a Autorzo a Operadoa @ pagat em mey nOme ¢ por MINha conta a0 Piofiss:onal Contratado que assina esse documnento. os valre

relorenios 3¢ \rAaMento realznad compromelendo-me 8 arcar {@JPos custos conforme pmVISIO ¢ coniraio
o

Ouservagac 14 3

3 G/ & 3 ¢
D B
) 3

O. \lr.// 0 -f.W/ﬂH
- Tk X

ﬂcm.ﬂla Assiranan 00 Crusgiio Dermsia Sobaiary
=

1S Cimil

52 Data tocal @ Assinatura vo Benescano

WLinimnoiGind

31 Dpin_ lcodl @ Asgmaics 00 Lo Den oo
9@.:. O::f:_.P.J %
Aﬁhv?a
(&

53 Data tocat ¢ Canrmbo da Empresa

R 0 4 o W 50 e |

s

S e

S IR SRR R TR S TR

CREREET EE

B

B




\gﬁ_._ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ==— _ _____

[V -Regatro ANS ds Emvasdo da Guia 4-Data de AutorzagAo - Nmaro o Gose Provepsl 7 Duta Vabdade de Serte mwmbﬂw
406414 NCRICRERE 191711016 12,1, |[AUTORIZADO @8%8 : 1945119491121 INTERCAMBIO
Dadios o Berehoang
B-Numero da Caners 9-Plano 11-Data Vaidade da Carters 12-Numero do Cando Naconal de Saude
10,0,2,0,2,5,3,8,1,1,4,6,0,0,0,0,0,1,0)1,{/ POS REDE PRESTADORA 4 DENTAL UNI COOPERATIVA :_ AL 1) * H_
deing T5-Mome do Wulsr o prane
ELIANE APARECIDA MENDES 14/09/1981 : N A :m_._>zm>u>mmo_o>2m20mm
Dados do O pelo
16-Arencrma® & RN 17-Nome do Prafisssonat Soliciante o oo s
ﬁ ﬁc_.; BORGES SILVA P :_mw _~ . 025 -
== = — - Faturar Empresa
21-Comgo na adorn | CNPY “Nome tratado Executante 23-Numer ne CRO 24.UF 25.-Coxtigo CNES
413191518,0,4/5,8/63) | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 _mn - Lncdon i
26-Mome de Prokesinal Executerte 27-Numero o CRO 28.0F 29-Coago CBO § (1) B5100218
JULIA BORGES SILVA Twmumm _ sSP :
Plana de 3 1 Proc
30- Tabela 31-Cédigo go Procedimento 32-Descncdo 33-OenteRegd0  34-Face 35-Qtd  36-Ouantdads U 37-Valot 38-FranquaiCo-paricpagho RS 36-Aut  40-Oata do Reallzagho Motivo da Gloss wNi
110108/5;1010,2,1(8) | jRESTAURACAO RESINA 32 ML 1y g _:N_N__o O 11 4 1 1909101 1 1 _rr__m_@l_@b\ﬁ_l:lrtkr“ﬁlﬁ
210,08,5/11040,21,8) ; ) RESTAURACAO RESINA 138 pBVL Yy g 22900 iy g 1 195040 u 1 1 a1 S dinoi@n2idi ) 11 ¥
g i IO | 5S04 S N (S AR L ol I I 23 OO T T 0 Y R 1 T Y O A0 12 ) A ) O O S0 B [ O 57RO S i 88 [
g 5 T Y G AR (i) AR, T R B | ] 0 1 I 20 N o i 1 0 B | T M I 85 N ] M ) S O 7 1 Y 3 0
a3 s | EN 00 0 (G0 S 9 U | 1 S 2 Y B 0 Y W KO T M 0 e Ol 08 ! A G G ' 1 ) L ¢ %1 68
iy oSt SR | A () AN AR (P AN D [ | I G i iy 0T G PO P W 14 P T e 1 A N L 1 e O | A Y e O 7 W O sy A 1
g 253 WD G L T Ui GO0 LS e e L L I G R Y VI ) L 53 i A 1L D ' N 0l U i ) (O NN i e o e o e |
|
(R ] I 1000 U e 2 N | I 1L oo YL 0 13 {0 O O 50 I O I (G | A N ) S N 1 i o |
1 LA D O 0 Y T 0 ) O Y| L J | IS 0 U 0 o Y ) T 1 M M ) o [0 M G () G e | ) St P ¥ 2 R Pl
o R AN 1 8 o Y LY 0 2 e 0 L O | I P P 0 e O o R 17O O 207 O 1y I A G D08 Y EGT WO Yl 1 i NG e (S ) Ll 2
S8 N O O G I T ] N o | I Y e D B 10 o NS 1 0 R 1 Y o e RO K5 5 OO0 1Y 7 4 R Vo | ol T
4 9 - | N I 0 R a7 M M I Il __I_I_______,E______F._.I:________l___:__:________
L [ VT S O T I ol o] | 1 e T Y il D G (O 0 2 5 T 0 O T S0 G 7 OO/ OO Y
£ 6t PO ] A O 0 8 1 I l I :lrt_______._I_L_.____._LI:,___:I_L_I:__:_:_______
- TN 0§ o el I Vo e I I _r_I:_____._Ll________l_rn________lr__:_:__:___:___
43-Data Previsdo | émuno do Tratamento Tipo de Atendimento 45Timo de Fatwramento 46- Total Quantidade US Valor Totat RS 48-Tolal Franquia | Co-partcipagio RS
LA L A 2Exame SOnodonta 4rgbecattmery L)+ Tow zowou o O e L TS ranl (050105 Hep ot 1 4k ol 5 9
o 108 livas de acima aceito e autorizo a do a cumprir a
ggnﬁnﬁ.”ﬁuﬁsa 28-93 to(s) S-wnﬁhuv acima oimn%:a.sg ) com meu to e de forma fatdna Autorizo a Operador: 8 em meu nome e vo.::::nco:F -ovsoa sional contratado que a: n!.”.”ﬁﬁlﬂhﬂvis_buﬁaﬁ
a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato
05
ﬁ%s
51-Data. locol ® Assinatura do Cirurgiio-Dentista ve/N@ _.%éE_B._ 53-Oata. kocal @ Canmbo da Empresa
OLANOGIRAT) - E@E_\E&&cﬁr 1 A TN/ 0l 4
\

w\ﬁf




0

g&-:.@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO aw ==— — _—_ — —
ﬁ e M 0D WOOR e

s *Data da Emissde da Gua 4 Dam o Autoritachs i 5 Serthe 6N oo o Gude Prevopal 7-Duta Vabdade da Senhs mmw&mm

{406414 _ _mhu_\_,fwzmbl_l_ 1917110162 ./:;cﬂox_w.)oo :mm%@um ‘L: (2191918512, INTERCAMBIO §
Dados o Benehoano e TS S ,,,
Bumero da Caneea orane 10-Emprosa 11-Dals Vahdads s ariors T2 Nomer 8 Caro Neconal de Saude HU
;:c_fo_u.m_ff:fm_:o_o_fo_o:_o_:__nmemoTunmm;com» :o.mz;_‘cz_ COOPERATIVA L T : 3
1 3-Noma 14 Talefona 15-Nome do ular 6o pano Hu ‘,,
DANIELA DE SOUZA BORGES _m\ossmm: (L) | - | _o>z_mr> DE SOUZA BORGES

[16-Mencwnents a RN 17-oma 0o Protassonsl Sotctants = Y 2-Codige CBO 8

[N grc:\, BORGES SILVA asace 4 023 -

_——— Faturar Empresa

v a 7] ] 73-Nome 43 Contratado Executama 23 umero co CRO 248 25-Compe CUES

141319,5,8,0,4,5,8,83) 4 |  ||JULIABORGES SILVA 138356 _mn _

28-Nomae do Profssionsl Exosutante NGmero no 29-Cocigo CBO §

JULIA BORGES SILVA 3e3s6 _mm _ _

Plmo de %

o:ietam.' . SLOMge A Russradty R-Oevarche LDerloRegido  MFoce 36Qld  36-Quanicede US Vi-vator B FanqueCopstopecha RS 39-Aul  40-Oste e Reatzache A1t Gl A
11040841,0,0{0,0;3,0, | | CONSULTA ODONTOLOGICA , m SO Lt L 131454000 1y 1 1 g 1014005 L .@.m.M:?:_w_:_LLL\%
?EZE_A_O—O_O:_w_m_ | | PROFILAXIA POLIMENTO .I>m0__ : | _w 5110 _o 2 1 | _O_._o_o__ R 8 | _.F.rm_g\%:bE_FE
»1010/,8,40,0,0,1,9,8, ;| | PROFILAXIA POLIMENTO (HASE ) i1y it 0 85010 1t i 1 19549105 4 1 ¢ 1 w1 nSiBulGinAit ,
+191948,410,0,0,1,9,8) | jPROFILAXIA POLIMENTO HAID j | 1y gy 1 355000 1t 11 10000t 1 g 1 1 iSIQuQen@il
*121911814,00,0,1,9,8; | jPROFILAXIA POLIMENTO CHAIE j ity g 350000 1 1 90000 g 1 1o 1 nSiSindAanQu b

LSS S | [ T G Y [ 1 58 S 0 R, 0 G 5 A T W S 0 P 20 ¥ A I s i (s (G O L 08 | B [ | (O 91 O L

L] S0 DR ) (V!

|
L
|
e o I I T T T B A Y O R B RS S
B L S T I IR CRL G A L i MM 1 S 1l AT (NN 0 ] Y R T G A U N ) 1D | P O 7 O Y J ] 0
L I I e AN T N O W 0 0 T N e RO N | L ) O G 0 e L5
B e o e M L Y N | I )l OO N A T ) A L 1 e Y 0 (O () e O8O0 i 8 B 9 8
et S [ N W L 0l (| S it 0 5 T 0 L S 0 Gl G 0 ol I et 5 Ol ) 0 G
il L S L I R G I G W 8 o S 0 T o R A G 20 0 e M O 0 O L R0
i S5 SN 10 ol 8 I I [ EC S T G T o S O s 0 e T 1 Y o A 0 5 O ) 5 ¢ A
et P S S Y S ST A8 T A 6 L " { BT 91 P O N 1 B s B L O ) (SN o G My G0 (SO V) ¥ W |0 8 0
o0 VRS VO | V0 T O (5 O ol | I 2 S s S IS e 0 I S 1 0 0 {1 I 0 (G A U PO i (01| W (0 | L 00 W 18
43-Uatwa Prewsso Témuno do Tratamento 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo da Faturamento [46-Total Quanudace US |47 Vasor Total RS 48-Total Franguia | Co-partiopacic RS
I S 77 O I_J o 2Exme 30riodonta 4 I__{ 1Totsl 250l Ll 07490090 0 00 8 199049 | L b bbb gl
)
Declaro. que apos ter sido sobre 0s prop riscos, custos e de acima aceito e autorizo a ¢ao do a cumprir as coes 0o p © arcar com os custos previstos em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim ). i (s) com meu e de forma Autonzo a Op: 2 pagar em meu nome & por minha conta ao profissional contrmado que assina esse documento 08 valores
80 P d a arcar com 0s custos conforme previsto em conirato

49-Ovservacdo Q\@
%
SRy,

~eS
s
50-Dpta local o Asssaturs do Caurgido-Dentista Sokcitanty /2 51 0 Assinatura dg Crrumiao-Dentsta %ﬂ _xb.s © Assinatura 0o Responsével 53-0uta_looal ¢ Carimbo g8 Empress
101 ¥ 016yR it Wt ,mﬁ@_M_..\r@BF.E S &%_ 9&.\9@ L WL L
0

W _.../HO .




Odonicllie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ﬂﬂtﬂl,

Aowhwu

LT ——— 5-Panc T [foEmpresa - 11 Dats Vakdede da Caners 12 Nomero 0o Cando Necional de Saude
Fo 210,2,537,4,741,5,0,0,0,0,0;1,041, ‘rﬂonw REDE PRESTADORA M—sz:: UNI COOPERATIVA _ﬁ_Ll:_IT:_Iu

- [

3Data 5o Eressto do Gua [ Data oo Autor 2ac80 e 7 Oata Vabdads dn Serhe 561188
243119151121 || 1214)/19,52 Hl__wﬂym_go _?’mmm.wm%:piﬁ ;_ 2,1 :_o’ml_hu 11 INTERCAMBIO

' $-Noma.
THAYLA HELOISA SUAVE DE SOUZA

Siome do thuar 00

T [14 Tetmtone ! e
ow\om:wmmT_LLv O O Y _E/SIM—.QM‘»WC\EmOmmOCN\r

]

Dados ¢o e
16-Atendemanic s RN 17-Nome do Profssionsl Sobctiznte
N JULIA BORGES SILVA

~ 16-Numero no CRO 19-UF :mmrnno&oaow 025 -
21-Cotign na Operacors ! GNP | CPF 138356 Iw_ul B Faturar Empresa
! sl . [22-Nome 86 Conwatado Executania 23-NGmaro no CRO 24-uF [26-Comgo CNES -RX
141319,5,8,0,4,5,816/3; | |  [|JULIABORGES SIiLVA 138356 pos oy
26-Nome co Profiasionsl Executants 1 s 1) 85100200
F:._) BORGES SILVA _ ._MMWMmano _ M“ * 29 -Cogo CBO 0}
Plane e &
30-7 abela 31-Codigo do Procegsmento -Desoricdo 33-DentoRegio  J4-Facm  3SQd  26-Oustidade US I7-Velor 18 Franquaa/Co-panosasio RS 39-Aut 41- Notivo oa Glosa 42-Assnatra

Y
__Ono_Ew_d_o_O_m_o_o_ | | RESTAURAGAO RESINA

210,018;511,0,0,2,0,0; ;| | RESTAURAGAO RESINA

s 3 O N O o (G L O O P

> 40-Onts da Reakzagho
L3731 0P iy gy 1880040y 11 10500051 11t 1 S :_C._@\E_LIEI -
L35 10D jity jiy g B8 1010 1 1 1 103040 1 ¢ i1 w1 iSnQBmQilincd A

I

T TN 0T T [ ] B 7/ R [ e

B L T W (MR | S N SO0 O T W 1 M O O 0T N 0 O 0 A 0 | [ 1 0 | 0 2
o S S B M L Y N W I i DT O X N R DO A N | 7 ) S S BB
gl 0 | D R S (0 I R SR 118 0% 0 L co 011 1 0 (1557 {0 Y Pl 191 Do | S O | 5 LA B L KBS,
L S R S ) I :________.______~__._______:___l__l.r:_lr:_______:
a0 S P (G A [ By o O IO I I i Ji LAl ) e 0 FE R Wy R O O N o e S A O ) R 1 L | ] 0 S S
g 28 ot | 2 e N A A 30 L8 [ | I ] T o O [ I (% o SR I P Ko 1 I N A I Ay s o 1 ] | G e g 4 o e, v O L e [ LA oy |
o S ST | Y LG 0 o i i 5 Gl 0 1 11 {2 Y S O A T (8 WS ) R R 1 ) o GO B T e o IO ] O | TS B WO O N MU s ] O DS
o, O (S B SO 208 O 1 ST AORY 5 i O | 1 PR R I N R TR 4 s o Y 2 AR ] O ¢y e O i T DS WOl L OB 1 (O VAR el (| e I |
bt A 51§ R el 55 Y 6 R OGS IS L [ Il J_1 Il ) Y R ] o N G o WO 1 P NN ) | Sl RN | O f O ¢ ¢ OO 0 ¥ f IR o | 1O 0 B
Lok O IR ¢ G S oy T O A0 (R gl O | Il S o o B N S T (A 1 O 0 P 1 IR WP D A 1 o o 0 O v Y Y D Y 0 O D |
o OO 1 Y M Y 50 P A8 N N o R I I e ] 1 R o i R O ¢ ] S vl S Ve O e o N 1 0 | L Wl 150 T S ¥ o, Ot |
(L1 VS0 () O -V N ol A 1 L | | 11 | 9 e S5 o R Y ) O o O O T ) 1 G TG ) (O GO ¢ N G V2N ¢ I ol 3 I I I
43-Diats Pravaso Téevino do Tratamento 44-Tipo ce Atendemento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Totat Franqus | Co-panicpagso RS
O T 7 O v (g o same 3-0nodonta 4-UrghecaEmenginca [ +Toui 25wl A0 LR LT i O 7 LT 0 O Tl B i
Declaro, que apos ter sida ido sobre 0s 11SCO8. Cuslos @ de acima aceito e autorzo a o P a cumprir as cbes do profi | € @rcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim (8), loiforam ) com meu @ de forma At a Oy 3 pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
a0 realizado, i a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato
?W.glﬁggn 53-Data. local @ Canmoo da Empresa.
QS0 1l > _ Lol Wi M)
R
AR
N oD

B~ o - ]

U SRS Y R VT Y e



Qﬁi GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - __________ _ __ ____

' -Regato ANS _lmal-oo- Actonzagao o Ouls 7-Dota Vakdade da Sents mmmmaé
408414 __ _;cl_I:_WF_ r_ 10162 _LFSENEO __Exmﬁw e ; _W_H:_E_\_B INTERCAMBIO

Dados 6o Berehoamy
S-Numeno dn Canesa oo da C

1-Data Vebcnde da Canera 12-Nummro 8o Cantlio Nanonsl de Baude \\U
T:o_w_o_N_w_u_::Su_m_o 1010001 _o_wl__ POS REDE PRESTADORA :omz:; UNI COOPERATIVA : 0 O _
3-Nome.

15-ome <o wdar 00
_quoz.oxmzm_ocm_.szmmm_m 5::8&—: DL L1 FLd L] _o_>zz_n>»§rm20mv_z8 H\Il\_

)l.l.d. aRN +7-Nome 8o Profiswonal Solctants TOUF [20-Codge CBO
JULIA BORGES SILVA WMM%Q sp 025 -
Faturar Empresa
26-Congo CNES

na Opecadora / CNPJ | CPF =
m_ww_o_m_m_o_._m_m_m_u, oy} @swﬂﬁﬂﬂm.wﬂy ﬁm.u:m..mag P
ok oS St = e
Pano g0 7P er
30-Tatela g??ciu..ll 12-Deserclo S e e -. s E%E AR 40Dats de Reskzaglo 41~ Motvo 0a Gloss 42
+1001845)1,0,01)9,6) | | RESTAURACAO RESINA .26 O i g 18 @10y oy oy q000y g 1| L SnaaSin01©ne
:10)0)1815;140)0,1,9,6, ; | RESTAURAGAO RESINA 46 .0 0 1 81 00 g g 10300t 1 1 W S8 end i amkm
B (IR (B | T | TR T T T T O O N ) 10 S S 0 O [ [ 0 I 5 8 0
e s S N _ | [ T N T N MO N I S A Y 1 W O [ 0 B
B o R N B [ " 1l i L A D O (8 (A U 0 G | 0 7 S O 1 | o 51
L | S Y A R A L OO L0 ) Ot o] AT 0 00 O 04 1 Y0 0 A Lo 5 0 O 00 M7 GG ol 9 | i 1 8
RS e Y D [N [ R N Y L, [ R | B Y T O 0 e O R 0 P e Ll 0 e S N 1 T 5| GO | il N ¢ Wl 0 S L W
s L I ] PO o V] 15 ] ) O I I _E______.rr_._____.rr_______.F_I:I_I:___:.:_“_F_
LT (Wi G0 T LA 0N ) [ N [ T 4 1 S VN U O R .7 W 1 T A 08 P N G0 B /L | B el | e i o 1
L N T A S R IR () Pl ¢ ]l | Il iz 90 K MY R el 1 (il K B O DN o Y ) GO e o P R O oo S 7 VS0 R 1S 9 ) V2 e i |
1 O M oy Y 0 A O PO 5 (S T L RN ) i 00T G 5 I B - 13 O o 17 G O | O ) Y 0 [ | L 125 58 (8
2T R O P L O A R I | I Y T R 5 Y Ol o 1 G O o O 0 /) o 0N A 501 O
v O I 1 S0 N 5 R 0 Y O I U 12 LR [ O T Y W I D ) o N o 0 O D 5 . A | v A 7 B T ) 1 1 Y
% W7 1 RN W o 0 A PN _ I | e e WIS e M 0 T ) il A ) {0 0 O 7)o | W e i Y00 1) s B | 0l
PR N ¢ o T B ] 0 1 I 1 11 _F._I:.__C._LI:_____._LI:___:EI__I:I_I:__:E:___
Prevasdo Térmno do Traamento 44-Tipo de Aterciments 45-Tipo e Fabsaranto 46-Total Quansdade US -vator Total RS [45-Tewal Franqua / Co-partcpacao RS
| Il o 2:€ame a o | -Towt 2parcal Lt 11121200 _LI_I[LL_E_ (L5 M L O
oalﬂgﬁhnn“co R!u.gsl.:x _a“auﬂﬁnme;ﬂin v”a%:-.rﬂh&o.oﬁ-t%u“.ugis 835!.3:5 e de a.ﬂ.ﬂ__nan!bﬂnoﬂ it .-Wo a pagar e Baoc:gxovﬂs.ﬂxs_huogﬁ Sgﬂgugsggrﬂﬁgﬂgﬂ ?u.hﬁ”ﬂwca

_E.c!r.s-..nt-.acim
__|_|_: i 5550 | 4

35 R rres

R




WQ._ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e _____ _ _____ ___ __ =
Fthieate da wils de Autor e & G P 7-0ats Vabaaoe da Senha 575464
%{5/ !A_P_L: 016,21 _c.[:;l?r:_ Lu_b,ioaﬁoo :8&5 \_ _l_l_:fl:_E INTERCAMBIO

L o.m 1215 ol T1-Data Vakdace da Caners _‘25! SCEEH_
* S w_o_o_o_fo_:o_:FoMxmomnmmm;ooE, \:omz;_.cz_ COOPERATIVA L T \\\I\\\\HH_
13-Noma
5-Nome 0o tudar do prano
EXANDRE HENRIQUE DE ANDRADE ALVES

>_.mx>2_umm HENRIQUE DE ANDRADE ALVES omB:EL— (a oL N . _

do Prefissional Salictante o 20-Caogo CBO 6 .

Imgogmmm;i dmmwm iy \:\ . e wwm_aﬂmauamm

14131915.810,4,5:818,3; | | | |[ULIABORGES SiLva 136956 \:mw o et
_M!mﬂ_n>8wmwﬂem,mmlmmq> wuwrmam..mominxc ﬁn!h nggm (1) 85100218

Plano de 1 Procs

30-Tabsla  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao WDenteRegdo  M-Face ISQWY  I6-Quantdade U 37-Valor 38-FranquisiCo-participagio RS oA . 40-Oute de Reslizaclo e e e e
110101815,1,0,0)2,1,8; | | RESTAURAGAO RESINA L1 VM Yy g ___N_NELL_ D 0 P .4 LA O Y | __IEE_PB\_P_R_\%_E%&\
2101085100218, , | RESTAURACAO RESINA L2t VMgt g 22 0 0 i 10500 1 1 1 WLl __L_E_\_E\@E_LESSKQ
R e Y I [ RS TN ) T TN T 5 A 1 M A A 1 I A N O O Y Y G 1 O 0 A 2

e S e Y _ " T G0 YT T Y (B N O O VA X A | I G G 6 O I A

o 195 | 5 [ 0 T P (O i 1| l I ) L O O 0 T ey Y U 1 YO | 0 W ¥ A G LG B R B

Sl et Jlge oo ) 0] SfE o a) ) | 1 T YT 2 0 el O e A 5T 01 D i | Y 1T 105 ¢ 5 i | 0 3 s [ R S
gl =0 158 e ] o] R L0 [ O | ' :LI_______..LI:_____._.Ll_______,_|_|__|:LI:_~:_L|:___[

Lt 0 B =0 ] U0 PO Y 9 i Gl O (o | | I ] 5 T o] O (RS O o PR (50 0N [0 o D DA O TN el T T LY 7R L 1 1 22 s O L5

e L Y 1 () Y 0 B | ) VM N I A0 v T O M 1 o1 (01 W R Y7158l ) R T G 3 8

L O TR § O O O W - L O | I VS e 0O O 1 1 U IR PO o o (I Y0 (O e 7 (0 I

o (| T 1O G 1l e O | I I Wl PR T e ) s Y 4 o 1o 1 1 OO VN (B | O 0 o )

o O . TP ] M (S £ I 1 Y i 0 2 O S 0 O o 1V 5 o Ol 7 o A 0 G

L ST Y v Y O O L I e O O < S P 1 T G N S (O 1 Y G I ¥ I e ¥ £ Y W | (8 S Ol

3 O ) N ] VO U o IS [ 1 5 0 el Tl T W Y 5 T Y 7 T ] T OO W A CANT | DO A (R ) | 0 O

TR LU i o I i A 9 I I PR 51 o e R O o s WYY OOl Al Kl Y A o 5 (Y o I o

43-Data Previsho Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo ce Faturamenta 46-Total Quantdade US ‘I_ 7-Valor Total RS 48 Total Franguia | Co-partiapacao RS
Lok S AL L ° 2Exame FOneckrdl &2 i LJ Yot 2 orc L AR pegouey b g o ESpO i oy 4 b b g ul ] ;
WN:QNa a%“..neou.u o.S e ofs) procedimento(s) de: »Nau” 22“3 039-5 auv“o”n“m“w”u“s u.n m.oo.uoc“:hia ) com meu b , e de L_ﬂuoow:a.no-):.o:umn- Wo a pagar -Bqﬁcsﬂson_”a:.ﬂ:guoo nta wouaﬂa sional ocszuﬁa,a que nohu.ﬂ.“ﬁmﬁonﬂ:ﬁw.. Mn_u“o..o.oa
49-Observacio \‘

\ulmw,.,,”,..,,, R
N\

4 o
F@._wr&wss?i%/ B AT %
&

A.(
Q¢

:s’@mw:b._mu ,Nur\N._»ﬂ E’ll_ ¢W|_UJ_IP.._HH_H_ J_

’F/Oé




Il

! ®

ga._ﬂ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w :_—_ == __—
1-Registro ANS 3Dats do Emissio da Guia 4-Data do Autonzagso *Sahe [6-Namero da Gua Princwsl 7-Data Veiiiade da Senne mmmﬂmm

408414 2181101511211y || 131110151211 |[AUTORIZADO 8636397 1214410181211 INTERCAMBIO
Devos do Boneticiarsn
8-Nomero da Carteira o Pane o e T1-Daia Vaidade da Carteirn h.n.gaggzlﬂlﬁg
1210121012)5)37,6,4,7,810,0,0,0,0,1,0,1, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L i1
13-Nome T4 Teltone 15-Nome do tiular o piano

TIAGO CUSTODIO DA VEIGA 23/071989 || (1 J) L1 1 L L 1 1 J [||TIAGOCUSTODIO DA VEIGA
Dacos do Corwra Rosp poio Tres

16-Alsndimento a AN 17-Nome do Prodasionsl Scliotarts 18- Nomaro o CRO 10-UF 0% 025 -

N JULIA BORGES SILVA 138356 SP Faturar Empresa

21-Codigo na Operadors / CNPY / CPF 22-Nome do Contatado Exsoutante [23-Namero ne CRO 24-UF 25-Conigo CNES

14131915,8)0)4,5/81613| | | | JULIA BORGES SILVA 138356 SP

26-Nome o Profissionl Exscutants 27 Namero no CRO 28-UF 29-Coaigo CBO 6§

JULIA BORGES SILVA 138356 SP

ol s = 42-Assinstura
30-Tadela  §1-Cédigo do Prooodimento 32.Doscrigho 33DenRegibo 34Fsce 350 36 Quantdade US 97 Valor 3 Franqua/Coparidipacdo RS 30-Aul _ 40.Dsta da Remizacto  41- Mofivo da Gloss 42-
"1219)815)11010,1,9,6) | j RESTAURAGAO RESINA L7 SO My 1 1801010y g 1 1 103040 1 1 1 1 gt S nelaniaill
21910(8151140,0,1,9/6 | jRESTAURACAO RESINA L3 SOyt gL 1 1811 3000t 11 405000y 1 1 1 1 1 S runettu

& 0 o | ] o R P Ll Wl ol 3 | BRI A Y R T i Y ol U I O ] [« ) I v B s M| | AR 0 ALY i ¥l OB | e IR L

gl S KB | A K DG S i W MY e SN 1 B S ) 5 SO O ) S I S 3 1 g 0 oy O AR 1 B | | b R (7 VU 1 | B 1 1

L G TS | R R o e L S ol L JL | 0 e Y VS BN o g D N PO I ol ) T T Y (O e o R 1 oy LS O | T W 4

gl U0 B £ o Tl Y e et e ) ] T i) | = O e o W ] o Y 1 2y D e 0 ) e T 1 Y LA | O 1/ S S ) L | I 0 1 e |

£ il B e I Sl ] i IR Y N L0 L 1 :__F______r__r_____r__r___p_._._.._EE\_LL\[LF[LL

1 FIN G | O - e Y (554 (O vl T 1 L J L 1 o o e o It NI 5 T N N S 1 S O 1 N | s ) e 9 T 0

2 T AT TN Y R (e T B Y 1 O [ 1 | WSS | S Sy e 5 1 S (S (0 U | 1 YO W | A Y

L L3 ol N S LT T (1 SRRy B et ) S ST Al o O 6 M 0 5 T W | I G 7 B ol L TN

11 R O G o W I ) O R KL )V 1l e A Wl Oy o M N Y ey M 1 4 8

3 O R ) 0 O L o o L l ) A R Y T S O I I Y I O AN ) I R RO

(T 0 ) O O 1 e 0 L J L (L S S S T Y7 I O O I A O O [ ) N N

3 VI Pl | TR VS0 i st ] (oY T Gl 8 L J :_:____:__F____..__:[P____.___r:__\___:_:L___

13 A o ) L ) i S S 51 L J L :_:______F._LF:__:_:[:._:L_E___\__:___E___
Feyy T ep—— 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tow! Quantidade US 47-Vaior Total RS 48-Total Franquia / Co-parficipaglio RS
TR EW L 0 2xme B 3riodonta & L) +-Tot 2puri LL L 11120230000 | bt o1 1 1000030y || Ly g g4y gy

id sobre 08 pr iacos, custos e alternativas de trat ) acima ap d -oo.s:sgwo-. do me a cumprir as orientagdes do p © arcar Com 08 Custos previstos en
Wcﬂo:ﬁao Jhn-% ﬂw-“_h- u:o 2: s 3«.3- nio(s) aona;_.o"-un-.w_oﬁ-s “. vM_ -‘ﬂ___.n_ooagaous_aooa 8::-3_ com :M.HU o de forma ia -Oo!-uui.u-e! €M meu nome e por minha conta, -av_da-_n:-_ contratado que assina esse documento, os valorer
45-Observago &7 @O/,
PR RO
T
. v N 52-Data. local 0
395!.%%?.13?..!- $ u_o-t.u!.i..._slsn.sa_-?c:asy % 53-Data, local o Carimbo da Emprosa
OLLINLCI21 ) N Lhnegnal o J oI Ay KZE (30 o B TR

/‘(%

k
K

£



Qdonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

1-Registro ANS $-Dam de Emissdo da Guia

7-Dam Validade ds Senhs

551996

4084 4-Dais do Autorizago 5-Senha 6-Numero da Guin Principal
D . L4n015in2 ) || La73n01551211 7 ||auTorizabo 6560458 (112)/1018)1211 ) INTERCAMBIO
¢o Boretitro
0-Nomero da Cartera ~
-Farn 10-Empross 11-Data Validade 08 Carteira 12-Namero 6o Carilio Necionel de Salde
1919,2101215)3171415/9161040)0,0,0,1,0,1{| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-home
14-Telotone 16-Nome do ular do plano
GIANNI CARLA LEMOS PINTO 17/061976 || (L1 J) L1 1 L J-L1 1 1 J [|GIANNICARLA LEMOS PINTO
Dacos do Re: )
18-Alendimento 8 AN 17-Noms do Protssional Soliciame ]
N JULIA BORGES SILVA _depm.wlwuminno _Ww.. _‘lﬁ.@sggﬂ 025 - d ,
Faturar Empresa 1
5,9035 uio@lln!ozz\nl [22-Nome 6o Convatads Executante 23-NGmero no CRO 240 25-Coago CNEB Enviar - RX i
141319)518,044;5/8,843] | | j ||JULIABORGES SILVA 138356 SP ._aﬁﬁgm .
26-Noma o Profissional Exacutante = d
JULIA BORGES SILVA A%uﬂ%ainao MW 29-Cédigo CBO 6 (1) 81000421
Plano de T /
30Tabela  31-Codigo do Procedimento 32Descrigho 33Denieogidc  34Face 0501 36-Quantdado US 97 Velcr o FrarCopuiorerio P VoAU 40DatedeRestiagho 41 Moivoda Qloea ¢2-Asshnetrs

-

"1910815)4)010)2)2)0) | jNUCLEOMETALICOFUNDIDO | 23 iy 1) j_y 12194930000 1 1 1 100105 1 1 1 1 Ji 1 NSennelfyalel

200)18714040104,2)1) | j RXPERIAPICAL (BCSDy L i gy 400t 11 1040401 | | L Ssau & s \

e S | Y T _ i IR O T I I I T U T T I NN IND TV EES Y AN (N (T ¥ I 7 o 0 KB

M | e | T AN TS T G T {0 | e A 0 0 N |l o | | (8 I B

g S S S S L J1 O VA0 T L O N7 DO o ) M i (8 3 T8 BT ) T T T G I R R

g Y | W] ] R 3N ]l s S0 [ j1 T T O L 0 M T | AP T 1 - | Sl S 65,

¢ o W IR | ks M il U] (2 1o o Y O | J TV 00 T R X e T o ey T D 0 Vo I R S {7 o ] | 8 8 B 89,

S Il N | I L G 1 A A A PO O L L ___:____L_EL_____:_:____L.rLI_I:_:_LL=_:_.__L

L £ s | o) e g £l 1 ] B Ol L J 1 i | i, o T ol i e T e e 1 2% W N VG | A 5 S ) ] Kl 18 Pl i

L GO e | e e ] 1 R R et 1 1 RN [t N [ N CORT L T 1 = et O DY G 0 DL o I 1P U D | Dl ot ) P it | ] (53 Ut 8

WELE L e T e L ) | J L (70l OO .2 2 O M 2 ] ol YO Al L0 ) v Pl M (e Y Y s O W e el | ) 8 P I

L] B § Y M Vo e iy e O L N [ 1T 1 e P o o] o T D L V| o o J LA G i ] b i | V5 T e e e

i ] | il ] 500 R 1 o 120 o 0 I8 l Jl (A O ] 2 S S T P 10 e o i W T T ) N Y R ' e D 7 5 ) O O

(7 o T B B e WA ol o 1 ) AT TS 1 ol Y 7 (s D e ] N W T W N | o | O 1 Y O ) Wl

cL T Y |1 B [ o o e O ol (5 I ]t TR T e S e B S Sl 1 R T ) o O | S0 Y R el Y | 1 I T :

43-Data Provisiio Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Totl Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS !

o Tl 7 I L o 2.Exame 3.Oriodonta 4 UrgénciaEmenyénda |L_J 1-Total 2-Parcia L1 1811435910y | Lt 111 1941010 5 o O R 1 ¢ ORT D [

Declaro, que apds ter sido sobra os propésilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima 632:_53.8-3.-525.. 4o do compr d a cumprir as pbes do profissi @ arcar com 08 custos previstos em

contrato. onM-B. ainda que g-w nanoni_at__.i.ﬁno.naw...wo- -W.Ho.“_ “. vm_ﬂﬂ_h.oo:?.:“ov“!iw fro 8::-:“. com B.MP o de forma rizo a O @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 vaiores ,

e 0.0/‘on.,/o. £
P A 4//ﬁ?
| 51 Dui. el » Aesinatrs do rurglho-Doral z 52-Data, local 0 do 7 53-Data, focal & !

R Rl Furra e CLUNI@E Y By, o, il [ L AL ”



an._ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ==_ _ ____ _____

30an do Eisado da Gua [4-Data do Autorizagho 5-Berthe 8 Namaro da Guda Principal 7-Date Validade de Senna mmmmmw
AO@&I _M_o_\_o_m:_m_: 31119157211 |[AuTORIZADO 8646368 1217191871241 INTERCAMBIO
Decos 8o Benaficitrs
|8-Nomero da Carters - Pano 10-Empresa 11-Data Validads da Caneira 12-NGmero do Cartéio Nacione de Sadde
E_o_m_o_m_m_u_:o:_:o_o_o_o_o_o_:o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L Jn 1 J
ot T4 Telotone T8-Nome do thuiar do pEno
KAUANY CRISTINA PEREIRA AQUINO 27/03/2009 (| (| J) L1 1 | JL1 1 | J ||JOSEAPARECIDO DA SILVA
Decioe do Corur pelo
18-Atsngimento a RN 17-Nome do Profssional Sclchante 18 Namero no ORO TOUF _ygoﬂ 025 -
N JULIA BORGES SILVA 138358 sP Fakrer Empiess
21-Céaigo na Operadora / CNPY / CPF 22-Nome go Contratads Exscutante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codgo CNES
1413(9,5/8,01415,81613) | | ; ||JULIA BORGES SILVA 138356 8P
28-Nome do Profissional Executante [27-NGmers no CRO 23-UF 29-Codigo CBO 8
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Piano s Tra: / Soie! p».)-ss
30-Tabela  31-Codige do Procedimanto 32-Descrivo 33DenoRegito  34Face 3504 3 uantdads U a7 Vaior 3 Fanqua/Coparicioecio RS 30-Aut  40-Data o Realzagho 1:Mefvs da Sown
"1210181310)010,0,8,9 | j EXODONTIA SIMPLES DE L8 e _:m:o_o_r_ L1 10300005 1 111 1 iSiedinlis :M_I: L :wa:/Z,\O\,
R Y L | SURRESR) RO N Y T T T T ) O O O N | O G 7, 1 1 | S N
g . Y R O Y S i ; Kl S 0 R 51 O S Y T T 50 0 A N | i 0 7 O G 1 { T | ) b el
o O A o Y e T T S o S | RS I 9 | 8 S 0o ) S I 0 1 e 0§ O N s e ¥ O O iy OO O 7 G | o O
£ ] O S ) U D B ol i 1 B RO S W e T R e R 0 R LS R I Y 5 00 0 (50 o T e M I I O 7 o (8 o
pod I8 8 |5 N Tl Yl 5 ot | Sl e S o M P o O G0 T U I T Kl 1 (o T Mk A T 7 A7 sl o ol
) S il § 5 s ) Ll K BT W e 138 il Lz | :_____A__r_______:_____.r_[__l____:_:___:._L_
53 e B el T G O 31 L sy R I L Ve A . T S 5 R G S T S Y W O | B W R O e W
£ e 1 1 0 O W T 689 L0 O TR | | 5 Ol N R RS0 ] Y TECS O A N R |l L O 7 W O | 0 AU
(L3R ] T Yl 2 GO Y1 O [ ) | L S | S R T G S N 5 T Y0 N Y 7 A 7 O | O 0
.- ol ] § ST O (e o T S 0 Eai | A 1 G o A T 1 Y o O 7 PO T O | O o Y I G I
L] T i R M ] S O Wl S L J L ___:____:__r____:__r_____.___E___\__:________
VY T 1 e S s Tt sl Pl o Y L ) L :_:[T___:__Fh___:_:[r____.___r___:__:___Fr___
1 R A | Y ) Y (] G L T M P 1 J _E_L____F._L_lr___:__[_______r:_:___:__E___
LU VA A { A W s Bl s Y (O T 1% L J | :__rr____._lr._r____:__r_____.E_'LE\E\E_LLLL
44-Tipo do Atendmento 45-Tipo do Feturamento 4&-Towl Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frenguia / Co-partiapaglio RS
&.o-_-_)s“:_ ._.!..K__\S_«_ ] L o 2-Exame 3-Ortodontia 4 Urgéndia/Emergéncia L 1-Totet 2-Percial L 1 117131040, L 111 1950 10 Bt _
Dec! apos ter sido d sobre 08 propésitos, riscos, custos o alter .-_.,.;-n. tame fy acima d Soso.-sgw.m,.. oug do 93!:- i ¢des do proft assistante @ arcar com os custos previstos en
gﬁ‘aoa_w__uuﬁa n-a 2_388_555:9- ‘:-a-_no-w“un:nouoiﬁ_sooansov*!. by ) com meu © de forma a0 a pagar "em meu nome o por a conta, a0 profigsional contratado que assina esse documento, os -83
48-Otnorvecto

K .Gl
m.r.J Ui ol

“A Fad ﬂ-,l
N (52-Data, ° do B / R
‘Assingtura do Cirurgio-Dentsta Solicitante 51-Dat, local o Assinatura do Cirurglilo-Dentista /% Y J 53-Data, loonl » Carimbo da Empress
oL O R o %@m_ 210nae G B eV Dﬁ\g\ggg L1 1y
S /.W_NMO
f.f,.l,,,%m.d% ‘ v o
» N




g&_ ﬂ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ==— _ ____

- ,
e Epmlm_..\..@.wo_svg .grmem_\g AUTORIZADO soieT0 : 175101830211 m@mﬁmmwmx;\_m_o
Dados ¢o Benetiowro
de Baude

.rm.._,m.._snn_.m._.m_u_u_fm_m_c_u_o_o_o_o_o:_o:_ .&mmmomvmmm;coﬁ wmﬂﬂrcz_ COOPERATIVA :_H._un_l.hua\..r[ RS
15— f4Toletone |[is-Nome do muer do

GEOVANA CRISTINA DE SOUZA SILVA 04/0811898 || (1 J) L 1L 1 L L1 [ omo<>z>om_mq_z> DE SOUZA SILVA
gliivﬂg
| 8-Alsncimento & AN 7-Nome do Prosesional Boliciarts 19-UF s 5

N "JULIA BORGES SILVA 38380 Sp _wmﬂao mm_w AL m
Wﬂm.._.m._q%m:o_._u_fo_m_ L9 dﬁ,_r_..mom_m,mmm.m_m«\, ﬁﬁm%% mw o :_,muu_ws.mx w
,ﬂﬁ)&@vm.m.mm_mlmﬁ<> ﬂ%.ﬂﬂmin:o MW 20-Codgo CBO & (1) 85100218
Puno do
30Tasels  31-Obdigo ¢o Procedimento 32 Dosorigho 33DenieMegito  B4-Face 8501 96-Ousnsdade US o -Vater 8- Franqua/Copartcipasho IS 30:Aul  40-Duta do Reslizaglo 41 Mofivo da Glosa 42-Assiatra
"1010)1815)14010,21218) | ; RESTAURAGAO RESINA L8 yMOVPy 1)yt 1142425001034 | 1 1030040 1 1 1 1 1 NSO NanZL DL L 1
*19191815(11010121/8) | jRESTAURAGAO RESINA LS7 oMY Ly ji g 111212 30000 50 ) 11 105309005 1 1 1 1 1 ISt Znoéandi ()

gl W S L T 0 T S LS A eS8 1 WO Ty W S Y s o OO0 A L {5 A W A I 10 1 S 7 0 M/ B e | A L o |

o IO 1RO | G um Y Pl O I S O Bl K 0 o B R K TGO T Y M2 1 e 1y S Y D L | L A 7 0 L ) s o

o IO 1 | ) 15 L P ) O i 1 Lk s P R IO 1 W 5 D P Y O 2 1 G Y 0 1oy [0 OO H 0 iy o o | It o |

) 16 | B e ot I O] VAT iy Lo Il | L 2 | B 1 1 W I S Y R O 1 W | | o W | A e 1

L i | 5 LRl ol O 15 L1 2 el F_F:___L___:__TF____F_:_____.__FL__:_L:__:LLLLI.I
o] ] |4 | o e N g S T O 1A L] ] = IO oW S W R e O Ay TS I VAT R ) O ) 0 | 0

{150 (5 | 5l W (0 o 1 2 8 (5T LR e S| T T Y N e I L 1 O 0 IO I o T A R

L1 VA e | T o O 1 o T ol | I ) N0 R () T S S N 1 N N A 1 M N 0 WO 0 W7 A O 1 O 1 | NV O

W sl Ch T S ey 1 Lo S 55 Y T T T G T O O A DO T T U RO

{ A L I YT N FRON 551 M o O B 1 [ Aasiaipy __LLFF______LLTF____.::____:___L_LI:__:F._I::__

L) | G N W 73 0 N L I L _EL_____:LLF____:__T:__:LLE_LLPLL\E_____

e | ol S5 A e P VRN 11 (003 N8 1, | J = :__T____F__FF___:__F_____EE___\E:__[___

T (S O Ly o B Y el L J | _r__rr___;_:_.._:lr:_____E_.LE:LL\_LLFP___

43-Dats Provisdio Término do Tratamento 44-Tipo do Alendimento 45-Tipo do Faturamento &-Totl Quamidade US “Valor Totel R§ 8-Total Franquia / Co-participagio RS

L il L o 2xamo R 3-Onodora + L r-Tot 2-Purcia Ll L 1214)4110,0) Fr._LLl@._E.oL _!r_ Ve e M 1
w&.ﬂ” ﬁnﬂ.qngﬁgvv.on&x anto(s) ﬁn-oﬂw.-owﬁa:o.umﬁ“ o“” E!i -.“.oear com meu 85_-,4 .%%n_.un —re >s 20 8 Nm -a- m meu 9:--“3%2:-&, S!cw_a sional contratado que -a-.w‘osﬂanﬁshsﬂulﬂ_cia W
40-Observaglo M

T S
50 Oata, locsl o Ansinaturs do Cirrgiio Dentais l..lumrnv/,r wi_ © Assinatura do Cirurgidio-Dentista > CeK 52-Data, loce o 53 Data, loow & Carimbo da Emprens i
L gn2y 15 NSy B2 E\E\gsosyion%@_mE\E\EL
S O@@m L/
Vo




Odoniolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regstro ANS
406414

- I

Dados do Beneficdno

: 3-Dam oo Emmsedo da Gua 4-Data do Aunracio 8-Senha
_ 251101511210 || 12481/05)/2 :__>50m_~>oo

6-tiwmoro da Gua Prncipal

1::mm~wmm.~

Goia Vaiaada 33 Seria 3040
o] %

I

1213/)08)/ INTERCAMBIO

S-Numero 48 Carewa
o]

(042,0,2,5,3,79,6,043,0,0,0,0,0,1,0

[0-Plano
|1 ||| POS REDE PRESTADORA

104

Empresa 11-0ata Vaidade da Canexa
DENTAL UNI COOPERATIVA J it

12-Numero do Cariso Naconat de Saude
] Uu

13-Nosme

s svomnon [0 vy 1o o o sormscon

?Eéns;z W_a% BORGES SILVA ﬁﬁmwmasna :_rmw Ro-Conm R0% 025 -

24-Codigo na Operadors / CNP.J / CPF 22-Nome do Contratado Executants 2 Néomass o CRO T 75-Codge ONES EalNa RpoM

(413195,8,014,5,8,63; | | JE._\,wom.mmmw_E) 138356 sp ﬂm”u.wh&cmx

dﬂ_ﬂﬂxaamvmﬂummmwh”ﬂ*, NM Wm.ui%ma o _M,__u. ﬁ.vo&i caos (1) 85100218

Planc ce + =

[ H i g - i i ety 33DenteRegdo  J4-Foco 5QW  36Quanidads US 37-Valor 38 Franqis/Coparbopacko RS AU 40-Data do Reakzagdo  41- Motk da Glosa 42
+(8191815111010;2)040) | |RESTAURAGAO RESINA 20 ) MP 1 g g 18800y g g 0040y 1) _._t@%_\_D_M_\&_

40100851 010184119y ) ) RESTAURACAO RESINA L1 i MPD g 1120230040 5y g 1 19009001 1 | L s indiSupdi A1

SO | ) VA S T ) N T | LN R N T A W R VA T T L 1 O o Y (0 O 1 I/ O O 158 5 [ e SRR 22
it S O A S l I 1 [ Y o 0 10 e O W Vs 0 1 Y 50 Gl 4 Y P O R OIS L 5 el )

i 1 55T ] el K ] ] i o ot (O I I O e ) i ) 1 S 1l ) 0 T P A (e |, AR o/ = RS S 08 o L

g S B (S0 W] 150 L 0 sl A 0 ) L I L 0 1 0 N oV M 1 e o O Ml ™ ) Rl B A B P S (O o /il W O | N S B B ORI o OISR
Felcpe JUfo ) el Podlon o) 1 I ] A T S O AT 1 O T (011 Wl SN Y A0 7 T s Ol | ) 5 (O ¥ ) AN 7 S S 0 (Y

o4 1 W 4 ) 0 O ] 2 L) ) ) O 0 I I __I_I:_____._I_L______._I_I:_____._Ir_I:L:__:_______[

4 ced I | Y (00 R . el O T | I e O VA O (U V0T ) 0 O I o i I ol il [ ) OV il | Y ) it 1 e 7 ) B s (50 I Bl G

O G | A ) il . s L I L L 1 T 90 T T O 0 5 A 1 o Y 0 L0 IR 1 | § O i ) O N 0 Lot I 1

O Y O 0 104 2 | OO L I I 1 10 0 oy O il 0 MO A R 0 S O 1 0 50 e O O 1 Y G T )

T O e ) |k | I 5 ] I AT | O B Sl Y ) ] A O V0 | 7 O ) L 1 el W

(TR O D - I O e | I DS [ O R B 3 1 N T G N I B U0 5 T G A 7 N W 0 | o 0 O (0

(P LRIy o (B Y Y R I I 0 O 0 0 T 5 o 0 O T 5 W e i 0 1 - ) O g ) O 7 18 o

wind FE R ] sl diede | Il (5 O o -0 1 R G 0 e o W3 T W VO ) O (R 7 1 T ) 0 e 00

43-Data Previsso Témmuno do Trammento A4 Toe doAandinemid. - o0 oo cEEh T a0 e fae L H 48 Tee da Rl turamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS [¢8-Total Franaua / Co-partcpacao RS
ﬁl_l_:LI:_LL L_ I o 2:Exame 3-Ortodonta 4-UrgéroiaEmergdncia [__J 1-Totat 2-Parcia 1 1 12111000 __ 1 1 1 1 1911040, AT O S
Declaro, qua apds fer sido «Sﬂhnm-naa,.nnuwo:ﬂ: custos e hor iy reone .ao..n“_“ e autorizo adcﬂ.ﬂnneﬁcaﬁ.s.833..3?3..8333%:68389%813&3:3.-a&n&:ﬂn:aoav«nsn:uoa

contrate. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descr
aa

A arcar com 0s custos conforme previsto em contrato

Opy a pagar em meu nome e por minha conta, ao prefissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Otservacio

PRSI B

mpresa
| ) L O SO Pl 0

=2 ol

(o ) -Data. local o oo .J.m. o
PR ooen Sy | B aSed QA Bty

N C A\A,

4

RS

o B e



Il

H »
g&a.:\@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - _____ _ __ __ _ _

TRagstro ANS vo.lnom..l.!cs-m 4-Daty de Autoraagso 5 Senna 8-Ndsmaro da G Prncpa! 7-Onts Vasdade ds Senha mmwmmm
406414 Q7215 in2, 1 || 1218119151/1211; ||aUTORIZADO 1“_7%38 :: 510181211 INTERCAMBIO
Dados do Bengt: a0 :

A Celiut 9-Plano 0-Empreen 2ta Vakdade 0 Cartews 7 Numero 0o Caro Naconal de Saude _
“ 00,2 ro_ﬁm |3(71671,3,440(0,0,0,0,1,01,/||POS REDE PRESTADORA _Tmz;r UNI COOPERATIVA ;_LL\_L[:_LI_ _

14.Teletons 15-Noms do tular 4o plano
EDUARDA AMELIA ROSA DA SILVA 14102/2000 (| (1_1 1) | | |} | | L_moc%g AMELIA ROSA DA SILVA |_
16-Almisimento s RN :&Qiﬁ?g —— ¥ CBO S
l N JULIA BORGES SILVA J__ﬂmw%%s ___WM reinn 025 -
Faturar Empresa

21-Cotgo na Operacora / CNPJ | GPF |22-Nome do Contratado Exscutants 23-Numer no CRO 24-UF 25-Cogugo CNES 5
_ 141379,5:8,0,4,5,8,6,3, | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 __w_u A___mn_“\__whscmx
26-Noas 0o Profissional Executants 27 Numeso na CRO 28.UF 20-Codga CBO 5
JULIA BORGES SILVA 138356 : spP _
30-Tabsls  3'-Codigo do Procedimento 32-Descricso 33-DenteRegdo  MFoce 35QU 360 ™ S Valer Prr s I5AA 40-Dota de Restzacho 41 Motvo da Glosa 42-Assmatura

11008;5,1,0,072,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L27 0 OP ity ji g 1 1B1840000 ) 1 4 | _o_._mu@.l_LLIr_._Ler:ﬁN_:b_.M:_E: 2/
21010185,11010419,6, | jRESTAURAGAO RESINA 138 10O Jity it 1 18100y gy 1030030 1 1o g st nSndi Anuein @l 11
o i S 1S I N VS 0 o Ll | 1l 3 G O T Y A O O ) AN U A S0 01 o ol G R T T 0 Y O 7 O 1 B S | ] S il I e 2
[ R Lt ) VAN (S Y 0 ] il L 1Y | 1l 1 IR ] AT S (0 o ¥ " A 0 e o 7 G A e e e Y N Y VDO O 0 .5 19
g 0 T 10 ] R T 3l A e il 1 DT o T N R 15 T I S T Y | O | O Y S . WA O W O 1 1 o e i i ™ 8,
g it I | 5 Y o b e B S l T I 1 W[ 5 G [t S 0 W S0 JOW S| S s e 1 o ) e e 0 N IO e 0 RO (26 T O 21 A (e A e P
< Y Ll { Y O (O 85 T = LG 5 B 5 | I U 1 ot T Y N o 5 Y e G ikl b 2 I e S o O (0 O VS V7 T ¥ M [ ol [ (50
5 SA 74§ D ] O (A 05 5 it [ ] | I 1 :I_I_________LL___F__._LL______._.LI_L_LI_:F:_________
Ly 00 S | S I G 2 Yt o o [0 VS i Il e R I RS ST ey WO 0 T ) e S £ 87 (S 1 5 o) DT ) Y T L N G O T 1 Ly ¥ O (O 4 Vo 0 (O
] G T GO N B 1 VS RS0 0 S| | Y A L0 1 L VO . R S A 0 S i 2 T o 0 B 0 P 10 {6 ) o B 1
£ VGl M § o et L P2 Lol S A O S | l 1 17 0l ot 4 5 M A T O o G ) Y ol A Tl W W s By I/ ol T/ Sl Y o 0 1 O
- AL OO T S O O T [ I ) i G O £ LT P A VI i o 1 i -2 11 O s Y B K e ol T 4 0 I Y | e PO 1
L (R T | e iy e o Tl W N Vo W I I I | S R O R T o T | ) (AP R (A B o P | B M Y e M ) o | i A 2 |
1.1 R N | o 5 ok e VS A [ (8 | 11 1l i VO 0 R U O 0 0| MY 70 | W 0 0 R e % O ol Y 7 00 I 0 [
. O O . O T Y 5 B | I et GO ] Y T ] 0 5 I S O | A58 O Y OO (O O R T B 1 ] {80 O 1
[43-0ata Provisdo Término do Trasamento 44-1po ce Atendimento 45-Tipo do Faturamento 46- Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquie / Co-partcpagio RS
W O 1 /8 | Lt o 2Exoma 3.Ortocknia 4-UngéncalEmergéoca __| -Totst 2-Parca Gt (114195010 I L s rag 000 o 30 1 ded
gﬁh&&“‘.—ﬂaﬂ% 2.§§§..vu§h.v acima R:Hq.anio- ). f n .83:!..0:: aao.ﬁu.au%u»:gcnwa o&!oasegtonhaﬁﬂ.ﬂh-g: wﬂ?ﬁﬁ.o:m | contratado :oﬂ“hﬂ.:“ﬁ.?ua”_uﬂ 8..03:,
a0 P -3!8389.-2&:0:3338 em contrato
49-Coservacio Q@
\.bla,q

T e 2 | T 0 e I

3 ﬁmu
%9 - ﬁ@wv o,%

/rf L ew




Q&H&r:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ ____

& OusGad: [y
-Regaro ANS 3-Oam se Emmado ta Oata de Avorizacin 5-Senha 6-Numero ca Gusa Prncpal 7-Dsta Vabdase ca Serba mmNQNO
See _ %LW:_E:FEJ 121611952 ”__E«om_go _Tmﬁomu : 1213,108/2 __ INTERCAMBIO
Ducios 20 Beneficann
q e, fon - T2-Numaro do Carntho Nacors! e Seude
__o_o 2,0,2,5,3;8,1,1,4,6,0,0,0,0,0,1 _c_; POS REDE PRESTADORA _omz;rcz_ COOPERATIVA _U ;ﬂe%ﬂ L
165-Nome 6o Wuiar do plano

m:>zm ot b e 14/08/1981 rl_ls Lt kL] ‘ ELIANE APARECIDA MENDES \u
‘..ﬂiilg
15 Asendamento 4 RN 17-Nome oo Profissional Sokcitante
N JULIA BORGES SILVA 4 i Q_W_w _ssa;su _ 025 -
7-Cosg ca Opemana | CNP. | GPF 22-Nome do Contratato Exo Faturar Empresa

o 23-Nismee no CRO ” [25-Congo CNES
14191915)810(4,5,81613; 4 | ) _E:\,monommm_ri 138356 _MM e
25-Nome @0 Profissional €xecutante > P>
JULIA BORGES SILVA _.M.mu..mm cro R 79.Cadga C80 5 (185100218
Planc e
NI | 31 o g8 Pracuimts S 33DentoReglo  -Face 3501 J6-Quantdade US I -vakor T anquslCopenicpacko RS IBAU  40-Dsia de Resteacho 41 Moo 0a Gioaa 43-Asgmaurs
1100851100218, | jRESTAURACAO RESINA 142 (0L j 0 gy 41424210040 4 gy 4000105 3 4 1 gt SR e i@ il Mo

2107078,5,1,0,0;2,1,8, | | RESTAURAGAO RESINA

L4 MV Y g 12200000 5y gy 100040 1y 1 11 WSRO IS

i S S LS S (N Y I A O 1 X O T G 0o o I A ) O L 2 [0 MO 00 W 0 (1 { O 0 1 B T L s R O

ik G S8 LU O (- L D) B O A | L N J OO U 9 T N T N N O S O 0 O I O 1 O G 5 O 8 e e
. o O T i ] ] O Y o e i | ESE B U DY D 0 20 A O (1 IR 1 P [ 1 | o T O | Gy e | 0 L ] A A
8 L T G ] 6 S ) 5 S | | 1 S S O R 8 T I 0 W O e U IO O A DR O {0 s {5 G 1 ) RS e
s 1 (PR S W SO O (o L ol L3 Bl I l ¢ T ] R 5 TN |00 D) o 2 (o M 0 ol i ] - e A Do O Lo | | s P (S IO [ 4 4 ] 8 |
ok SO ) OPR] SO W [ T 1 ] CAY e Y 1 1 :LI_____r_._l_l._______._L.I:__h._._.LI_LF_:LI:__:r____

s CI R | FRR) O (S [ A (5 W L5 G e l I el VO 0120 Y 81 O e 11 sl 1 V1 5 Y ) I S /o0 | (N ¥ O IO/ 0 (517 ) i ) S SR Y
oo 1 S A P ) DO I o 5 1 [ IR L 11 A S ey T e e 1 8 S (1 5 o PO s I P . 0 it ) S 5 7 ) O o - 4 L 5

. 1. IS O N Y e 7 L Iz I SR P s Sl Tl 21 ) ) A I 20 1 0 ) S R e 1 W | i ) (P 1 G N G i (38 ol 55, o

{0 o | o S0 2 ol e L I Y 5 R o O 5 ) S ) Y GO 1 i iV WS o Y )l e ol O i A4 15§ S Ll il O

L { OB DOl o 00 o e Bl O L | I R 5 T 8 VS 5 A IS ] S il e L1 o ) MYl W PR 4 e { Nl 7 O =% 1 L 1

ot N T | ] O [ B 1 Gl 1 1 I I 655 0 L R S V) O Y S T - 4 Pl T P 1 0 | SO 4 1l 4 0 | i O

L ) O ) I e 7 0 ! [ 1 Il (T R O 5T O O O WO 9 Y I v | YO (0 O R ) e | ] 1 0 VA /B o | T 1

43-0ams Prevsdo Término do Tratomento 44-Tipo 0w Alendimento 45-Tipo de Faturamento 26-Total Quanudade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqua / Co-pancpacde RS

[ 1 [ I 0 2:Exame 3-Onodonta 44 ) -Total 2Parce _I_LIREB_IE _I[LLIF__EE O O
Declaro. que apds ter sida 50bre 08 Prop 1i5C0S, custos & de forme acima ap aceita e autorizo a a0 do a cumprir a do @ arcar com 0 CUstos prewistos em
ggéggwﬂgi.glv cima. @ por mim ) com meu e de forma Aut a0 2 pagar em meu nome @ 3357-3._?823&5: contratado que assina esse documento. 0s valores

a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato

43-Otiservagdo

S s@?@ﬁ% @xﬂJ e o
S )

£ ST T 5

e B e




Odonfalif€’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2l

Regano ANS — 3-Data de Emmssto da Gua Dot de Aurizagho 5-Senta 6-Numero oz Guia Principal 7.Duta Vakdade da Senha mmMmmw
406414 (21511945121 _W_.B\@W:_Wr: AUTORIZADO 8627089 2)3/0,8 /2" ERCAMBIO
064 L1318ty INT
Dados 0o Broetciario
oz.._.labnki 9-Plano 10-Empresa 1.Oata Vabdade 0 Carers 7o 00 Cartho Nacanal s Saude l_
(0,2,0,25381,1,0,240)0,0,0,01,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA
1012153 _LI_:LI_:LL
14-Totsfone 15-Nome do badar 8o plan
pX)qu)m_)w)ZOm 29/01/1988 (L1 L & | k[ 1 | 1 |IKATIA MARIA RAMOS
~§-“,~2 17-Notne do Profissional Soficrante 18-N no CRO 9-UF 20-Codgo CBO §
T _ JULIA BORGES SILVA 138356 7 _Su-
22-Nome ¢o Comratado Erecutante Faturar Empresa
21-Codigo na Operadoma ! CNPJ / CPF ™ o 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codeyo CNES <
141319(58,0,4,5/8(63) | | | [|JULIABORGES SILVA 138356 SP _ ._mm\__MNSmx
28-tioma o Profissional Exscutanto 27-Mumero no CRO 28-UF 29-Codago CBO S
JULIA mommmm SILVA 138356 J SP g _
Pano oe
30 Taoela  31-Codigo do Procedmento 32-Descnglo 33-DenteRegio  4-Face  35-Qid  36-Quantidade 37-valor 38FranquaCopatopecso RS 39-Aul  40-Data de Ruskzagso 1-Mebve do Glosa $2-Assingiure
w0y 8571101041 [818] || RESTAURNGAD RESIIA . T 0 . T T _m_:_ 04 g 10300 g ) g __LLENNPM_:L.W:EL_ I Tv&ofuu
2(010(8,5,1,0,0,2)0,0) ) | RESTAURAGAO RESINA L35 400D Lty jiy | B8 00y ¢ 1030101 11 1 1 iSO AL L ixKado
. Y| R R | Lt R P W Y71 I O A0 O 0 o 1 e ] o Y 0 B (e i 2 B
I S Rt SRS SR - A O 0 o 9 1 0 (G 0 O 150 W O 7 Y O T L 1
o i 20 | B S e R T S O By P ) R 0 R o T 0 T O, T (o o T vl o ) O (1 1 o i o R e I
S ol e 1 ) 0 Y S 54 s L SRR ) il 1 I L O B | AT Tl 1 0 Lo L D A0 Y | IR )l Gl /O O L e 58
WM | O T (O I 50 (B i £ R | ki 55 1 1 T o R :_____.___________I_I__L___:__:________
o e L 1 Y S 0 Gl B CH i ] 0 | 1 I 1 o N S Y RO A T VS N - | e N ) A S V) O 1 [ | (OO il (Y 1] 1 0 v I 0 0
T N M O 2 e L i (O 0 [ | I [ T P o T 0 1 e i RS T A T 11 TS T W ) I T 1 L |
g A 5 | I A L DRSO [l i e [ | IL 1 N O o P L il (] R Pl IR O (o 1 i)l ) ] Y %P WM (s | | P N O R | o L 0 O 558
.3 (A 1 I e O S (o ) I [ I ) B 2 L ) B ) DS 0 0 P S G 12 O A e W R | e 5 4 i ] 4 A0 R 1 ] GO
¥ o VU | ) P 1] WAl e 0 ) P 80 |5 1 I JUEFA T A S A e PR e PR A Y o O L ¢ e O o] O 1 O VO 1 AN U7 1 0
. i O T gl O A 1 ol 1l | | I | .o T AT A ot e 0 BT S 0 1 Syl o 0 O Y R e Y B
(=T A e i s i e o M 0 | I I P o O 0 | st .0 O i ) T A T 1 ) O (A o O A
TR O |V Y e | I I __lrn_______.rLI______:LI_:___:_______: 7 i | s 8 I
43-Data Previséio Ténmino do Tratamento 44-Tipo de Atendmento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantdade US otal RS 48-Totat Franquia / Co-partcipagdo RS
0V T 7 J o 2 Exame 3:0rtodonta 4-UrybnoaEmergenca __) 1 Totat 2-Parcs 1 1 111419940 _LLI_LI_I:o_o_ o i o R R O
d acima ap . acei tor G tagdes do i stas e
gﬁiggggu%gﬂﬂ:iggﬁﬂuﬁﬁ ﬂohﬂsﬂnwaﬁn e por mi 339.;8 § | ) com meu nnm.wona.“ :uo:?hb:uoc.:a vtﬁE.:..:E :oaiooa.a:rm conla, ao profissi 8: al contratado :o-u!d”ﬂ“:. nonh;gnem.s _cid
a0 a arcar com os custos conforme previsto em contrato
| 49-Observacdo (ﬁ,
o c %
0 Date, local & Aasinalurs 00 Cirurglo-Dan &?.n..m@ T-Data tocal o Assinatura do Crrurgido-Dentista w// J%:S?Fﬁg 53-Data. local o Canmbo da Emprass
—VN M:O_u:_ D “h(/ —‘ _:o W_\W\Wblu_ ’ //. N _E_:p_l_\E K\ﬂg 2] e ey |
\ G
O roza%f

./ a.

f




Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

HTNTIDHh0

11010)(8111040,0,0,3,0; ; ) CONSULTA ODONTOLOGICA

e e Y L O I

PB4 010 1 1 1 10000 1 g0 1oL NISHAISIO IS INaL Y

2N

1-Regesro ANS 3-Data do Emizsdo da Guia 4-Data do Auorizago 5 Bena 6 Numero da Guia Prinopal 7-Data Vaiidade da Senha mm,—,_m,_

i EL8n015)n211) || 1214419151241 ||AuTORIZADD 8620568 (2425/918)1211) INTERCAMBIO
Dadoa 6o Benetedrto

P th Swien #-Plaro 10-Emer 11-Oata Vaiidads da Cariewra 12 Wamers do Cando Nacionl de Salde
ro_o_m_o_m_m_u_.\_A_m_u_a_o_o_o_o_o:~o_m_ POS REDE PRESTADORA Umz,_..NrCZ. COOPERATIVA LA /] 7 . |

13-Nome 14 Telofone 18-Nomo do ttular do plano

ANTONIO HENRIQUE LEMOS REIS 197172007 | (Ll y) L1 L 1 FI_L | | J [|GIANNICARLALEMOS PINTO
Dacios do Cax peto

18-Aendimento @ RN 17-Nome do Profusional Soliciame o ¥ 25-Codgo CBO B

N JULIA BORGES SILVA agase P _v ook
21-Cadigo na Operadora / CNPy / CPF 22-Nome do Conrratedo Executante oo

s & Nimaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

141319)5,810,4,5/8,16,3; | | | JULIA BORGES SILVA &_vwwmmmin SP

26-Nome do Profiesional Exacutante - NGmero 29-Codigo 8

JULIA BORGES SILVA ﬂumumms ¥l MW -
Piaro do Tre  Proce

30Tabsis  31-Cadig do Procedimento 32-Descrigho 33DomeRogito  34Face 35Ord 35 Quantdade US 7 Valor 3 Frnqua/Copaiopacio RS 39Aul  40Dstade Resimolo  41- Moivo da Gloss 42 Assmatum

mAr

]
#1210)181410)010,1,9)8) | | PROFILAXIA' POLIMENTO WSOy a1 180550101 4 1 1050405 1 1 1 1 1 ISIEISIEISINZI L L 1]
*12108141040)0,1,9)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO WASE Syl ya ) 35301050 4 4 1 10304051 1 1 1 L SIS InGSinaL L |
©1010018)410,0,0,1/918) | j PROFILAXIA: POLIMENTO LAy Uy 1 18155000yt 11 105000050 1 111 st ISIEISINQSINALLY |
*101041814101010)1198 | jPROFILAXIA: POLIMENTO LA S Uty 1 31550010501 11 10540505 1 1 4 1 i1 ISIEU NS IngL “
g e e | e T 5 U o B TR L 1 St ST S M S T I T kT A O Y 1 i M O | O 7 7 O e Y B ;
s I o | IS I ST L0 5 8 ] 1 G55 B S B M 0 M W 01 - Kot LV A G W L 0 LAY 0 s N 7, o O 0 1 O
o S0 1o 6 LT G ] O L v R Y e R (o 0 Y e e Y T M i o | A R il 5 15y 10T [V R 1 R M ) o | I 1
o L A0 1R B0 G b Bl LS 1 e Bt L 41 | i} T S R K T S T O L 0 D 1 e A My W Y G L i B 1 |
L R W 1 e B0 FRT o I 1 = SRR R S LY | T S o O O M 0T ¥ 1% 18 N I s I A N | B W
(L (] A T et B e el VT L e 1 RIS |18 N TS o 50 VI A T Y M 0 A 1 M S T M/l o R O
N e e O L N 1 o 1O L J 1 0 il A e o e A O SO 00 N A Gl | ol IO o ¥ VM o 90
| el I § RS T (T O 0 1 1 | ESR Y S L W i 5 1 ot N O T T O ) 0 5 A | 0 0 (T e GBS
1 S ) oA (g Y L0 07 80 i ) A B W T S T T 0 R I 1 T 1 T o b o MR 7 R
(I L | Bl S S W o L ) O i L LR ___:L___:__Fr___:_:[:___._LL_IFL.L\_.LLPLL_____

[43-Data Provisho Térmno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frangquis / Co-pertapacio RS
L i1y L Jw o 2.Exame 3Ortodontia 4-Urpéncia/Emengéncia |__J 1-Totat 2-Parcial L1 1 111714)0)0; Ll 11 1 195000 0 e O o 1O
Declaro, que apds ter sikio 8obre 08 propd rlscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, So.a-ebuio- cugo do e & cumprir es orl @ arcar com 08 custos previstos en
contrato. UM_.B ainda que o(s) !8&“3.22& ao-m;_.cmﬁm_oﬂ“_ u. vM_ h_._u,-sgaa_a. B ) com meu wMiS_.:‘ao o de forma la. aOp @ pagar em meu nome 6 por minha coma, a0 v.ea-_o:-_ contratado que assina esse documento, os valore
45-Otssrvagto ;un.w ?cfs

ﬁo: Q RSP

1-Date. joog! o do otn \\\ 52-Data. locai @
S o e ST éﬁ,ﬁ QLIRS o vy [t i e
RS Sl M%) 3




Al

__

] »

g&.:‘@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
1-Registro ANS 3-Dgw do Emisado da Guia 4-Dais de Autorizaglio 5-Senha 6-Numero da Guia Prinoipal 7-Data Velidade de Senha mmmﬂom
408414 U1185/191511211) || 111919154211 ||AUTORIZADO 8602675 1116101871211 INTERCAMBIO
DRados ¢o Bensticadrio
J§-Mimans 0s Chr e Pl 10 Emprosa 17-Data Validada du Carteira T2-NGmere 6o Caniho Nacionel de Gavde
1010,2,0,2)5,3,8;1)110,2)0,040,0,0,1,0)1,(| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 J
13-Nome 14-Telotons 15-~ome do tular 0o pleno
KATIA MARIA RAMOS 20/01/1988 || (L1 J) L1 1 | J-L L L I J |[KATIAMARIA RAMOS
Dados do C: psio
18-Alendimento & RN 17-Neme do Profssional Solicitare 18-Nomero no CRO U g0

JULIA BORGES SILVA _ulvﬂlm.ﬂ 025 -
o 120350 i Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / ONPJ / CPF 22-Nome do C 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
14131915180,4,5/81613] | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 sP
{28-Nome ¢o Profissional Executants 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
JULIA BORGES SILVA 138356 SP
Plang de i
[30-Tabsia  31-Cidigo do Procedimento 32 Desarigho 33Dente/Regito  34-Face 35O 38-Quantdada US 97-Veior 39 Frangua/Copwicpegho RS 39-Aut  40-Dats do Realizaglo 41- Moivo da Glosa .EM!-!.
1-101081070,0101310) | jCONSULTAODONTOLOGICA | j| JLUL L L 181450000 g 1§ 105010y 1111 b1 Siomo 01911 eKolo
21010)8,410,0,01)918) | | PROFILAXIA. POLIMENTO (HASD j| JUL S 1 B15 300 1 1 1 195,910y | | _LLE_L&E\EL\R[ELl%r
+010|81410,0,0,19)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | JUL L1 1 18315010 51 1 1 1051010) 1 1} _L_L._EWN_E\B\E_I_..F._L .
«101081410400)1,9)8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID . U g1 3153000 1 1 1000y g 11| LSOOI AL L] pe Koo
510(0874(0,0,011;98 | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE j| S L1 130530001 1 1 10,1010y | :LL_LLEDE\B\R[EL'R.E
(T | W M 1 b e R K ot 1 | | J1 :_:__P_:_::__L.E__P_LLELEE\E\EFFE
: ST OO | I Y ol 5 08 o | J1 ___________E___.[.E___:L.EEE\__L\E:CL
TV W T Il B Iy 20 L O T e L J1 T e iy I 1 o 0 ]l W G 7 L 1 B A
| T i e D Il W o l J | T T N 0 T Vo I 1 I T | ) 0 G i | 1 0 B B
(R O 0 1S i ] R o o 0 o l J 1 1 T S ot N VA W o O 1 oy s M Vi L | S G e | 50
1 ) )M S O T L L] B It BN l R |V Mt B ] v AR i B I T [ N o 1Y ) e 2 O {00 | 5 5 B 2
o T ¢ O O U Y o I b o N |00 O 0 S0 0 o A UK R0 o P W ) A Y | e ) ] S A W el | I IR
gl Y | I 0 0 T e W I 1 e o T [ L G A 0 B e T N L ) T ol o o P il ) Y 53 ) WO ) W 0 o ol
L7 Ll | oy VSO 1T S I T el 1 1 J Y O VS O O o 1 T o M GO (20 O 0¥ L TR O ol | (S VS M ' o M ] 50 0 ]
(L 0 T | 0 Y O i A 2 o | e TR A (7 T 0 o WS ) e W Y 0 | e SR T {2 i | Y
43-Data Provissio Término do Tratamento 44-Tipo de Atandmento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participaglio RS
) O 7/ 0 LJ o 2Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emerpénia |_J 1-Total 2-Parcial L1 111714)1049) Ll 111 190404 R ey e L i
Declaro, que apds ter sido sobre 08 p rigcos, a:!o-::!:!z-n:i:_ian conforme acima ap dos, acelto e autorizo a edo do me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com 08 custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que oE Eoo&_a.aa?vaﬁoaas acima, e por mim ) com meu o de forma oria. A a Operad: -u-e.::_:.-c nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

a0 P! me & arcar com 08 custos conf previsto em
|49-Otservaglo
..m,, W,,., \

50-ata, ocal 0 Assinatura do Cirurgido-Dentsta ,M 0 o Assinatura do Cirurgifio-Dorista A\ ,m:/, "' | |52-Data, local o 55 Data, 1ocal ¢ Carimbo da Empress
FE\_.@W_\E_L B cl _ _NL\ow\_LL D,o/b%mﬂf %\E\Exg TR

A

T

i

2
|

o




1

dii._ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ==— _ ____

3-Data do Eisadio da Gua 4-Data do Autorizaglo 5 Senhs [6-Namero da Guta Prncpal Validade da Senhs mmd,—mo

82: 214)1915)/2)1, 214)/1915)/(21 ||aUTORIZADO 8620567 _m_m:_o_m:_m_: INTERCAMBIO
Dados ¢0 Benefiidrio
|8-Namero da Carteira 9 Plano e 11-Dats Vaiidade da Carteirs 12-Ndmero do Carto Nacional do Salde
191012025)37,4,5)3)6)0,0,0,0)0;1,0,1 POS REDE PRESTADORA _omzircz_ COOPERATIVA Lty L L)
.0 14Telstone = 1118-Nome do muler 0o
JANNI CARLA LEMOS PINTO 120061978 |[ (1 1) L 1 | L1 L L ||GIANNICARLA LEMOS PINTO
Dass do C peio
18-Atenfimento a AN 7-Nome do Prefesional Bolicitarse
N "JULIA BORGES SILVA g . _gﬂul 025 -
21-Cogigo na Opsradora / C 22-Nome do Conta Faturar Empresa
. tado Exsoutanto I [24-UF 25-Coago CNES e
1413191518101415181813; | , |{JULIA BORGES SituA 158358 s ool
28-Nome co Profissional Exacutante rrv— 29-Céago CBO §
JULIA BORGES SILVA Au&&aos .mm, =
Plano do T / Pros
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Desorigo 33Deme/Rogifo  34-Face 3501 38-Quantdade US 37-Valor %8-Franquia/Co-paricipacio RS 30-Aut  40-Data de Realizagio ¢
19108)5114010)210)0; |  RESTAURAGAO RESINA L4 J1OM Ut g 1 18180900 1 1 1 19,010 1 1 11l L SISO 4) »
B L o N _ S | 5 R Y S O M 0 5 U 05 0 oy A o I 0 1 10 O WO s ¢ O S 9 | S [ P 50
B o M B A Sl ALY ) Y OG- N (1) 8 Y 0 O I I ¢ OO 7 1) I
L L T L =N 0 Y ] A ¥ S 1 O (5 o Y ¥ 6 NG (61 0 A o o O T o 0 A 5 o I 38
g T W | R W T S | o Y O R U [ S I S L 2 Y T A e 5 | el D 5 Tl o 5 B
b o s | S e e e Sy O T  EE-cutf WA T OB e P O N T el ] RN T A R e | ol Il /O 3 D B | IS4
G| B el | EE (N o RO 5] (0 Y 1 IR RO DS et RS 1 1 N ML I V2 o a1 N Y e STl s A RS | O R { M A e Pl | o B4 = |
o, L S | R S e 7 Pl 0 L o 0 | EEE e 1 6 EO IO By i Y I S Y O ] O M PO G N O s I 1 A M 00 A 7 T i Y| 0 VN el
| N I | YA 08 £t WS A 12 S [N | 3 | ECSel ) VS0 G I VT M e 1 Y MY 2 oo o R O e s A o Y A 0 Y O 7 o Y I WO
o 3 e | 00 T ] 30 et NP e o L MR | IS5 ol U e Y ol Y T 5 O e Y e o J{ O (0 (5 5 ) 0 O | O iy O Al Vil B | i M IO
(Lt o 5 | 5 A (Y R M R | J L 15 R i P O N G O M )l Y RS G 0 ol i A | o | ) WA ] P W B Y| i e oo B
L KT IR O 1 L ] ) e ( J L e ) Y o 0 S e O o ] Y 0T P 0 U i | O | N MG ) o { T O I I |
L o e I e 7S o e ] L5 W N R jy FRe o 1 K N 0 S e 1 15 S0 W 1 S B o S A o 0 1 Ay (R 0 { ol L ) )l | R ) I
. [ e I LS8 0 i o O ) 0N | B e L J ) PR Ve 1 O o G ) i T T S D o B | |l {0 7 O | It 0 0 2
T4 A e LY O D L ol R L O O L J L | R W e D e R S Y S T O T MY § R 7 o 1 7 IO T O e 1 o
43-Data Provisdo Término do Tratamento 44-Tipo do Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Frangua / Co-partidipagdio RS
N 1Y, 10 18 L o 2Exame 3-Ortodontia 4-UrgéndaEmengénda |_J 1-Tow 2-Parcia L1 | | (88)0)0 Ll 111 104950 IR Tl B T O 1
Declaro, d sobre os propd riscos, ¢t stos @ do trat i acima ap aceito @ autorizo a clo do a cumprir as previsios k
gionwun.-eu-.n-_“_m.-aniasﬁsa_aoa:n!n (s) acima, o por mim com meu © de forma rizo & Operadora a pagar em meu n s..vo:._ Bszvggﬁsoi-lw-oh.aﬂeﬁoﬂ _oﬂ ]
20 P a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
40-Otservaglio 'S
n .fAf\
\m,VM e
5. rrgiio Denist 51-Daa. logal 0 Assinatura Grurpito Gortata O }r.o 52-Data, local o 53 Data, Iocal 8 Carimbo 0a E.
L SO _ WM\B\WE, AN LLM_\_D_M:ED»:%ZPFF TR
A v ¢
@WV T A




Odonialffe’

0 Jx vook 3emd

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Al

[1-Regsstro ANS v,oa- n- Ermussiio ya Gua 4-Oata de Autorizagho 5-Senna [6-Numerc da Gusa Prncpat 7-Osta Valdade da Sen'a
406414 1213019451120 || 121491915/21 ||[AUTORIZADO T%ommm \: 1211108241
Dadca do Baretican

[p-remere da Cartera

{010,2,0,2,5,3,8,0/4,1,2,0,0(040,01,0)2

_W REDE PRESTADORA

561185

INTERCAMBIO

10-Empresa
DENTAL UNI COOPERATIVA

B

1-Data Vahdade da Canera

[ [

2-Numero do Candio Nacional de Sauds

13-Nomae
PIETRO DO NASCIMENTO

4

1
uo\om\wcggﬁ

Telotane

(1 R N (PR ) PO IO

JES

S-Nome do titular do plana

PETERSON DANILO DA SILVA

|
&

Dados ds C R polo

Y6-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Sohcitants Nero no » CBOS P
T MF:\, BORGES SILVA J by “_mw :s i 025 i
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CP oo = Faturar Empresa ¢
8 - ! 1PF 22-Norne do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 75-Comgo CNES
141319/5)8,014,5,8,6,3| | | | ||JULIABORGES SILVA ggwmm.%m _w_u \_
26-Nome do Profisssonal Executante X Cadgo
JULIA BORGES SILVA ‘Nﬂwmwwm " ﬁmw :3 e L
Plano de
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-DentaRegido  34-Foce 35-Qud  36-Ouantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-particpacso RS 3%-Aul  40-Data de Reakzagso 41- Motivo da Glosa :ﬁ
_.o_o__m:_o_o_o_o_u_o_ | | CONSULTA ODONTOLOGICA | T T L1 1340 L4 1 | 100 R i [0 N T :m__ S22 _\_u_:_ | #<
u.E:m:.o_o_oboF,:A_ | | CONDICIONAMENTO EM I " Tk Ll L 70 100 g 1 4 0000 1t __m__N 10 _\_N O O < < \\E\
31010(8(4,0/0,0,0,9,0; | |APLICACAO TOPICADE FLUOR I W 0 172 000 g g g 105040y 1 gy ¢ 1 uSIRigun@iSinZiti i1 1) pffguen
g Y { B - R i 4 ) O A i [ ST 00O 180 O W e 1 T I o 1 0 Y S /G | 0 1 B 8,
JJu( PO 8 | o A s R e S R | I [y 1 TR 7 i (R Y I 1 JEEEL ] JI__Il ] WO { i i | Y A P
5 VO a1 e WA T Y VT I | J 1 | e O O e Ol 01 i Y80l 27 [ e O K e 0 o (WS LR O 0 ot S 5 L5 Gl
ol ] i ] e i ) R o I I I TS 1 T O 1 B L ) 1 s J 1 0 b f A ke Y 0 I ¢ S ) A 5 5 Pl ‘
|
1B o O G ot A I I ) S ol A T O DY Y 4 5 P ool G v 0t T e 7 il P ) 3§ 5 3 O 1
ot P (R ¢ (Y L (T o0 U s ] L0 ) A | I I | i 1551 e A0 0 S T [ e I 1 'l o 5 Ko B S 0 BN 1 O T | O P Y o G
O i IR 0 <7 i R AT A KON, | I S ] i R Y PO o T 0 (e il IR 10 5 ¥ P V1 S I Ry 1 ) O [ | |96 ) /) O D ¢ O S o 8] Y 1
.0 Y 1 { O o Gk i 2 B Y | I | A o 1 1 5 (RO e B 4 IO SN oG Ol O ] 17 1 e W 205 JE ) ]
1 0 1 LN ) o S0 s s I | 11 I IO (O O 5 (B G i N ] i 0 e J 1 0 0 o OSP4 LA L5 7 e 1 o il O
1L v [ | el R P Sl G 0 i O | )1 ] 0 R O ey 3] e ) S (51 O ) ] o O N RS S (P ) Y | (O O ¢ M et 0 S O [
7 Tl e (el W5 U 5 L 0 M PR 120 | I, AN ST el N XK il W ) Y Y A 0 U i P S ) VOO s O IO e (S e 5 L e 0 O S | ]l (250 5 }
o S IR | e e A P P B A L ! I {1 T o 50 ) S TPl Y S O L ) 1 S0 ) S 0 OO 1 IO [ ] 1591 ' i ST O N S 8 | w
43-Dat Previsio Termno do Tratamento 44-Tipo da Alendimento 45-Tipa de Faturamento 46 Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqusa /| Co-parucipacio RS 2
TLI:_LI_: Ead] ]+ o 2-Exama Radolégico 3-Ortodenta 4-Urginca/Emergénca _| +Total 2Parcal N O o . O | O o 1214 ) ol A T O O |
Declaro, que spds fer sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, nscos, custes e de acma mom.aa..:ziuow céo do . COmp a cumprir as or oes do ! @ arcar com os custos previstos em n
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fovforam com meu e de forma A aOp @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
ao P a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato W
49-Onservacio " T
A.._.,J Ps W0 LI |
i\Aﬁo, i —eit 8 7
S.U“. local ¢ Assinaturs do Ceurgilo-Dentsta W r_ el 29: sﬂ_.gsaaoo:éavo.zs. =_.:.l v ™ [fzowa E.gssglﬁg%ll 53-Data. local e Canmbo da Empresa M
31 SRy <V || EEnCiSnRi R1Tup 15 _\_l_lﬂ § Lo m
MDD\ Ny |
%2y o
A}
C Q,o ,w




Ochrolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3 NS 3-Data ve Ermvssdo da Gua
@u\n\‘ 2131104511211

Nameo da Gua Prncpal
8620561

4-Data de Autornzacdo S-Senha
121411915 /12,1, ||AuTORIZADO J

Do ¢o Benafioano

561184

7.Data Vabaade da Senha
120110841201 INTERCAMBIO

3-Numers da Caness

1538,0,41)2,0,0,0,0,0;1,01

-Planc

1010,2,0,2)"

o
10-Empresa
POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dats Vabdade da Canesrs 12 Numero do Cantdo Nacional de Saude
i LWL \__ﬁ

1-Nome
PETERSON DANILO DA SILVA

S-Nome do Btular do

i
E

14 Totetons
22091978 (1_4 1) |4 | g kL] 1 | |
Dados 40 —
z a 17-Nome do Profissional nte
I,.:..lﬂ..al\,zu JULIA BORGES SILVA b pa :i&insm _omm.
CPF 22-Nome do Contratado E Faturar Empresa
[21-Coago na Operadors / CNPJ / 4 oSCAENS 23-Numero no CRO 24-uF 75-Codwgo CNES
(4,3,9,58,0,4/5(816,3) | | | ||JULIABORGES SILVA 138356 sp _
26-Nome 0n Profissonal Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cotigo €8O S
JULIA BORGES SILVA 138356 sp \:
‘.i‘ii
(10-Tobelo  31-Comgo do Procedumentn 32-Descncio 330entoReglo  34-Face IS  35-Quantdads US 37 Valor M FronquaiCoparipaco RS 30-AWl  40-Dats de Reakzagio  41- Motvo 6 Glosa 4
11010/1851100,1,96) | jRESTAURAGAO RESINA L3 Y i g g 181000y g g 030405y g g 1t nSiZeinerSinzit C
21010815111040,1916 | |RESTAURACAO RESINA LB Y i i B 00 g g 10010 g 1| [..LL.M..NLM.:EM:.NR.:%
50 O T o ) S g 0 1 | [ I T {0 1 R o T TV T M (0 51 I 9 1 () 50| Y A/ 59 O O | Y .=
o Loy 1 e el b IS | S 1 N 910 T O 7 M e 1 O O N W 0 AN O RO I O I | | AN O 1 G 118 T e
o 00 0 | o e Y D 0 S | I A 1 O N 100 R 5 =0 e My M R {0 o o e T 4 OO R A ) 5 o [ =
T ol ) PR U 08 5 R G e St Y Tl 1 VO 1 e 5 U0 o O O 0 0 R L et | o Y Kl S D 5§ i 8 238
o ] [ Lo L\ [ O D ] 5 | I 1 ST Y A R V2 ] O Y 28 (e ] A T ) T | SO 57 G ] ) S 1B ) 0 I 50
|
(2T Lt R 5 O S | I A 1211 Y G I A N M I e OO LAl O B 01 M [ 08 4 6 S ' Y O I o R
o o RO | el P e R 1 A I SN § T R [0 7 Ol N ) )P o O O, 0 R I o (T L0 | O f A Y VO 155 8 6 e
)1 A et " M o 10 L O el PR B | [ | L S} 0 O o VT W D0 A T2 Y o e o N 1 e o 0 | B e R MO 9 e ¥ 4 9 |
< 0 O S 0 2 0 e [ V) Lo | Il 5 e 0 7 5 Ol S N R RO Y By 0 O o M S/ I O . 0 1
Y (0 OO 0 s O 9 0 I o 8 1 I ) O Y T A (S 2 T VY 1 o (5 o £ o O ) N O 0 7 1 s
OB B | () 1 e 0 T e P I Nl O T A O (B e ey g o o ) 1 (R G5 0 A O O 3 o O 1 A
7 O TR | ) P ]l | 11 S0 T 0T S O S 0 O =3 T O T T 1 T T 1 R Y 0 1 | G 1 |
¢ 0T Y o 1 Ll W () ] [ | 1 I | I YV O T O O 150 e Y (0 1 O | DN 0| O O 7 N 0 O | o I A
43-Data Previsdo Témmino o Tratamento 44-Tipo de Atencimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquaa / Co-parvcipacia RS
O I ) e S I 2Exame 3-Ortodonta 4-UrgénoaEmorgénca |_| 1-Tousl 2-Parcat 1 1 11121290 111 191100 G 45 T R Il 1 |
Declaro, que apos ter sido sobre 0s prop: nscos, custos e de acima api . acelto e aulorizo a ¢ao do X P a cumprir as or GOes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrate Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima e por mim (s) Iy (s) com meu e de forma {f A a0 a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
a0 a arcar com os custos conforme previsto em contrato
49-Obtservacho
aw <
&&W.ﬂ. f 20 T,
1ocal o Assnatura do Crugido-Dentsta " 7\ u_bisﬁokigﬁ%gtbs.!%v;? 52.Data. local o Assinatura do Beneficidno / Resfdn: 53-Data. focal & Canmbo da Emprosa
1\ v
TLIMM:&M\QE O A P SInA SNy V" dheisiners e x AN vl | L L

AN
ey
V' n%m

/P@;..m% 5

W

[
T ) U YR TN S O v mae




