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Declara, que apds ter sido dewdamerrle esclarecido sobre os prupémtos fiscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acsito e autorizo a execugo do tratamente, comprometendo-ma a cumprir as erientagSes da profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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43-Data Previsdo Término da Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US. 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagsio RS

1 1l I |___| 1-Tratamento Odontoiogico 2-Exame Radiidgica 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcil 1 1 1 168114,09) L1 1 94,010 T T VY O ¥ I

Dedlaro, que apds ter'sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelito e autorizo a execugio do tratamento, comprometend mprir as orieniacﬂzl(do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
cantrato, Dedclaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consantimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nose @ por minha canta, aa rol‘issior}al contratado que assina esse documento, os valores
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Dedlaro, que apos ter sida devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima andns aceito e autorizo a execugdo do tralameni@sggmprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistante e arcar com 0s custos previstas em
contralo, Detlaro, ainda quse o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, fai/foram realizado(s) com meu consen tls?k ﬁ aradora a a?r em meu nome e poar minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custas conforme previsto em contrato. B?‘D an fT@{pj
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406414 [0|1 111013 |2|3| 101 |”01:’u”2|3| AUTORIZADO 10945337 3,0 /|0 51/1 | INTERCAMBIO
118866 0 Beneficiar BT IRE— s g = = 1 i — R TEEE
8-Mimero da Carteira Q-Flano 10-Empresa 12—Numnm do Cartdio Nacional de Saude
|o|o,210|2|5|5|5[2|0|7|2|0|0|0|0|0|1|0|2| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

ALEX RODRIGUES DOS SANTOS 28;’04;’1 @02 ([ (1 Lt 1 a1 1l JOCILANE DE SOUZA FERREIRA
Pados do C il ! L | T I - = =0 T el
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N LUMA CHAMUN MAMERI 6846 ES

| Faturar Empresa

21-Codigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante | 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1219889(6,77,010,0,10,4; ||ORALVITA ODONTOLOGIA INTEGRADA LTDA 7959 ES 9999999
26-Nome do Profissional Executanie 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §

LUMA CHAMUN MAMERI 6846 ES

a = e . : e

33-Dente/Regido  34-Face

30-Tabela

350t 36-Quantidade US

31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 40-Dala de Realizagio 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
1-1010815110,0,1,916] | |RESTAURAGAO RESINA L48 Oyt gt 1 16310004 11 10101051 1 | JI_J_H_HJQJIQ&J(K—BJLJ_LL_I&MJ_
2 T T O O T | I | 0 T T X Y
ST N | N O Y | U U T T XN A A N | R A A
L N | Y Y Y N | AN T T T T S B
N ) O Y N R AN ) T N A N G B A
L N N Y N § NN T U 1 1 N A T N 7
CJoTIN T N  1 | PE AN NS T X O 7
2 T T 0 O O Il J|IIIIIIII.IIIII[III,L_I_IIIIIJLI__I_I_IIIIII_J__IHIIIIIIJ_I
L2 T [ T | AN | U Y O N A T N G 7 W
L T T O | I Y T N O X O |
N | OO | I ORI T W N A A A
T | T (N A O O [ I L L KO N N X N 4
LY [ O LIl YIS T TN O N | A N
L N T Y T Il T Y I N | N T | A
LY NN N O O O 11 [ Y N Y 7 I
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramenia 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tatal Franquia / Co-participago RS
L1 |__| t-Tratamenia Od 2 2riodontia 4-UrgéaciaEmergéncia |__| 4-Total 2-Parcil L1 1 18100y 11 104010y T Y I O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos @ alternativas
cantrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fora

de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, compro
m realizado{s) com meu consentimenta e de forma satisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os cuslos conforme previsto em contrato.

o-me a cumprir as orientagbes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
eu nome @ por minha conta, aa profissional contratada que assina esse dacumento, o8 valores

45-Observaciia
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51-Data, local e Assinalura
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52-Dala, local e Assinalura do Beneficiario / Rnapménl
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registra ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha E-Numero da Guia Frincipal 7-Dala Validade oa Senha 3 4 260 '1
406414 1116/02712,3 11161012 /2,3 ||AUTORIZADO 10904466 } 111711915 171213] | INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario BT i e : i == I
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Macional de Salde
|0\0|2|G;2|5\5|4|8|5|5|8\0|0|0[U|0|1|0\6| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (R T 2 O 1 |

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

LAZARQ AUGUSTO DE ARAUJO DA HORA 07/05/2000 || (| 1 Y I | [ DELIO VIEIRA DA HORA j
Dados do Contratado Responsével el Tratamento i f i "

16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Salicitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S

N [LUMA CHAMUN MAMERI T 6846 ‘\ ES J 025-

Faturar Empresa

21-Cadige na Operadera | CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

1219889677 1070,0,1,0,4; ||ORALVITA ODONTOLOGIA INTEGRADA LTDA |77959 ES 9999999

26-Nome da Profissional Execulanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

(LUMACHAMUN MAMERI @6 ES l

Planc de Tratamenito ! Frocedimentos Solicitados : & T I : T ;

30-Tabela 31.Cddiga do Procadimento 32-Descrigao 33-Denle/Regiao  24-Face  35-Qud 36-Quanlicade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R% 3%-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-A: atul? 7
10108 5(1,0,01916| | |RESTAURAGAO RESINA U038 O Ay g1 1 189100 11 000y 111 L LS |6um'3_ug£ﬂ_u EELY yﬁﬁ#?/
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VN TN | Y w I ORI U U X U O A ) I
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SCY TN N | T N Y I | A T U L U U T T T T S R P B
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43-Datg Pre isioTennipoduT lamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Cuantidade US 47-Valor Tolal R 48-Tatal Franquia / Co-participacaa RS
4 'u@émjﬁg I o 2ExameR 3-Ortadonlia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial L L 1801000000 f| 11 191,919) (N N Y VO N |J

Declaro, que apos ter sldo devidamente esclaredido sobre os propasitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientacbes do

contrato, Declara, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e

profissional assiste® & arcar com os custos previstos em
ug assina essa documento, 0s valores

de forma satisfaloria. Autoriza a Operadora a pagar em meu nqapa e por minha conla, ao profissional ¢ tad
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i ~ OO 7 ~ "'"] [ RAE
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|||l||!||\ I

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula t—DatadsAumﬂzacau | [-Senna 5-Namero da Guia Principal 7.Data Validade da Senha 1357869
406414 |o 2 “0 3|;| |0 z,, , AUTORIZADO 10948904 3 /0 5|/| NTERCAMBIO
- i S Il

B-Namae: Gaﬂaﬂa -9-F|.arlo presa 1'--Dala Valldade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Sa:de
|D|0|210|2|5|419|6|2|,5|1|0|0|0|0|D|1|0J_| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA { fl
13-Name 14-Teletons 15-Name do titular do plano

MURILO BRAVIM NALI 18/09/2016 (| (|__| | MARIA LUCIA GOTTARDO NALI

fisdvel polo Trata T e e e T = B R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante I'wN 6ro no CRO 19-UF 30.Gadigs CBO S 025
N LUMA CHAMUN MAMERI 6846 ES N
Faturar Empresa

21-Cédigo na Dperadora | GNPJ I CPF 22-Nome do Cantratado Execulante 23-Namera no CRO 24-UF -Codigo CNES EnViar _ RX

12198819,6,7 (710,00 [110,4 [|ORALVITA ODONTOLOGIA INTEGRADA LTDA 7959 ES 9999999 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29.Cédigo CBO 8

LUMA CHAMUN MAMERI 6846

! e T : M T el e
30-Tabela 31-CAdlgcdqumdnmmln A2-Descrigao 33-DenteRegiao  34-Face  35-04 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participacdo R$ 3g.Aul  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glosa 42_“““:’:})
110,08151,010119(6| | |RESTAURAGAO RESINA L85 LM gt g g (8000 g 1 1000 L L1 L |S||JIQJM_'1;M;_2 L1 |~'f
2-101071815]1(01011196| | | RESTAURAGAO RESINA U B4 LMty g1 1 8100 1 11 19301051 11 L WS £) 1 £ 111 1L 1« P27
+0(0|8/5(1(0]012,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA |75 OV T g1 g BBy 1 1000 1] 1Sk ey 11X Ze.
0 O I Y (A L 1 S [ | | [ T T O I\ A T N B

[ [ 1 T T Y | | | [T 1 T T T e T T N N 4 T O 1

LI T T T O | | I | LIl 1 I I N N A O 1 O T ) T I

2T T | T O | | | | I [ U N N A T T I o M | I_J_1 I/ / |

|

T | N A Y O O | | O 1, T T O 1 Y 0 . O N A O 18 T ' o | |

ST T I Y | | 11 I | ; T T W T T O | o L1 73 Y

SC YN T 1 N O I T | | 1 | | 1T T T O I R o I 111 Il 1

m et | 11 | 8 1 T 1 Y N A 1 T Y o o | { 14 T | |

LY [N N T I Y | 11 1 11 I Y T O T I M T M A T o o Y |

L R A N Y T Y I | N 1 T Y T N L W | o 2 A I
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L 1 N 1 T Y T I | 11 I\ T O O I I 1 I Y Y | | [ -] 1111

SC TN (N | A T T T ) | Il N T T A N A P T | {1 O
43-Data Previsdo Término do Traamenio |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total nuamdada us 47-Valor Total RS [48-Total Franquia | Co-participagao R$

[ N WL | |__| 1-Tratamento Odarickdgica 2.Exame Radildgion 3-Oriodonta 4-UrgéncisEmergencia |__| t-Total 2-Parcia J L 1211194,010 L 111 1931010 T T

Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscas, custos e alternati
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e par mim assinado(s), foi/foram r

referentes ao tratamento realizado, comprametendo-me a arcar

(s) com meu

vas de Iratamanto confarme acima apresentados, aceita e autor!

1to e de forma

com os custos conforme previsto em cantrato.

zo a execugao do fr
sria, Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome

3, COMPTOIT do-me a cumprir as ofien do profissianal assistente e arcar com os custos previstos em

minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares

49-Observagio
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_{|52-Dala, local & Assinalura do Bumfcﬂﬂo [ R;spmsnvhl

rtodontia
CRO-ES 6846

D, Luma Chamun qu/erl

Ortoélpnha
CRO-ES GR4A

AV. JERONIMO 2
MONTC 0
CENT 420, N



