Odoniolife

Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

R!S!QW @E“Mﬁﬁwﬁm -EPP

CNPJ: - 20472213000123 ( GLIEEN CLINICA DENTARIA LTDA - EPP - EMERGENCIA GOMERDW- )
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 23145/MG Cirurgiao Dentista: (12976) - FLAVIA SANTIAGO LOPES
(Gula Naine Nao Paga 0L Guia 1S0s Alos. Vir USQ Coop. YmalJ
437427 -1 WESLEY CARVALHO DA SILVA (00202533456600000103 ) 09/112/2020 178 0.3 R% 53,40
Totalizador
N de USOs. 178
N* de atendimentos: 1
Valor: R$-53,40
CRO: 5460MG Girurgiao Dentista: (14724) - JOSE JOAGUIM MENDES
iGuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
409725 -1 WALEF SERGIO GONCALVES (00202533066600000101 ) 03/11/2020 178 0.3 R$ 53.40
418733 -1 JANAINA ALMEIDA DE AMARAL (0020253256020000011}1 ) 16/11/2020 176 0.3 R$ 52,80
419750 -1 EVANDRO SOARES ALMEIDA (00202533393400000101 ) 6112020 178 0.3 R$ 5340
432247 -1 MYLENE DOS SANTOS LOPES ROMAO (00202533311600000102 ) 02/12/2020 722 0.3 R$ 216,60
432854 -1 JULIANA CRISTINA CALDEIRA DA SILVA (40641400003700124003 ) 02/12/2020 73 0.3 RS 21,80
433444 -1 EVANDRO SOARES ALMEIDA (00202533393400000101 ) 03/12/2020 73 0.3 R$ 21,90
Totalizador
N° de USOs: 1400
N® de atendimentos: -]
Valor: R§ 420,00
CRO: 21611/MG Cirurgiao Dentista: (12977) - ANDREA FERRETTI SIEIRO
‘Guia Nome Nio Paga Dt Guis USOs Atos Vit USQO Coop. Tma_ll
422777 -1 ALICIA CALDEIRA DOS SANTOS (40641400003700124004 ) 19/11/2020 176 0.3 R$ 52,80
422794 -1 MARCELA CALDEIRA DOS SANTOS (00202506065500091603 ) 19/11/2020 106 0.3 R$ 31,80
441860 -1 CLAUDIANA FERREIRA DOS SANTOS (00202532426200000101 ) 16/12/2020 361 0.3 R$ 108,30
Totalizador
N° de USOs: 643
N” de atendimenlos: 3
Valor: R$ 192,90
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2221
N° de atendimentos: 10
Valor: R$ 666,30
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2221
N° de atendimentos: 10
Valor: R$ 666,30

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutes. Os valores serdo alterados devido 3 dedugdo de impostos. possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 04/01/2021 15:57
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fe CUADE TATANENTO 0T o < W

419750
INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

4171002421,

6-Numero da Guia Principal

8056541

4-Data de Aulorizagio 5-Senha

1943111121720, ||auTORIZADO

3-Data de Emissdo da Guia

(181120

1-Registro ANS
406414

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,012,0425,3;3 31913,410010,00,10 d;vOmmmDmvmmmﬂ»DOm} DENTAL UNI COOPERATIVA 1 1/ |
13-Nome 15-Nome do titular do planc
EVANDRO SOARES ALMEIDA 10/01/1992 EVANDRO SOARES ALMEIDA
Dados da C R pelo Ti

18-Numero no CRO

5460

17-Nome do Profissional Sciicitante

JOSE JOAQUIM MENDES

16-Atendimento a RN 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N MG o
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

U7 7 4141811416149, | | | JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG I
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

JOSE JOAQUIM MENDE 5460 MG

Plano de Ti 1 Procedi Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigaon 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor ma.ﬂ_.m:azino.nmannmnac RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa 42-Assinatura

©191011815/3/0,0,014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HASD | Ny g 1316400, 101,010 | H.,Ll__M_D.U:L@:@@W L | WA
©1010/1815,3/0,0(0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL RAID i g 360040, 1901010 | WL SO O _,_m.:_@r.v_rr_ B2 erLs N %%
101011815/3/0,0,047| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _1>mm__lla:lFl__lrtmLmlzoLP:E_.E: g _.ﬁlhl__mﬁo@:%mwl:%_ | s
+191011815(3(01040,47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _:>_m:,__l:l:lrtw|_mlm._fol: L1 190040y 4 | 4 _._Irﬁ_mg_:l,@.:%u Nio e 130
101911811104010,0(3/0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA ;Ii:r,:l:L_LLI_mhu___Eol:Llﬁ.r@__E: EEENE R :@@F@:l!@:@bfw;’[g
LA M E A L pg JF i fu _IJI__rl__LF__LIFLI%I_'_LI__I[J_lrl___Ll:rF_Ll;l_L_l: WS R EERE
SERNEEEENE NN _’l__f,_[I__LI_IEI:LL_I[l[l_._i_L_I[LIrL._LL_L_I_l:_i_ﬁ:_LL_LLI_L
AL LT e bk L B ‘ [y (R _I_LLLJ_._LI__I_I_LIE__IE_I_IHI_LI___F.,I__IF:_#&I:_IE_ L1
LB I g g 4 ‘, P EH-QN_WN.“ S R N R BN O AR T T VI O OV A T _
LN NN NN rl:l_ﬁ__L.J_LI%I_._I[_I[Llrl_“_LI:rr_Ll_L_Hl[_l: L E 0 e
WL L 61 F 9 _ _’__LL_LLIEI:LI_EL.J_I[__I_L_tLlr___F__l__Ll_:LF:_LJ:IF[L
Pl Wb it g @1 5] R B 202300 | _‘__LF:LPEL._F:LI_LLI:LI__LI_LI_L‘_LJ_I__ir:_Lf:_LI: |
LIy , S g_J__IE_I_Jr[I_._Ll__I_LI_LI___LL_LIEIF:I[_L_IFSIE:L!__ SRR
_;_ ESNSENENEL SRR R ke L W B 900 8y g g g Ll L0 b 3o g T M| N [ I VNV A N
(Rl o 0§ s s NS FEE RN R UL L LWL L L g g g L]

43-Data Previsao Témino do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
|

»DID_:_ rM _:m O | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Raiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parciai | 11,78 11010 | 0100 | Ll |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os Ppropasitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orient. G do profissional i € arcar com os 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 satisfataria. 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 edin os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagiio

51-Data, local & Assi ra n@:&@m?ﬂml_m_ﬁ

(@T=IRITeAS)

_m._umﬁ, local e Assinalura dg Cirurgiao-Dentista Solicitapte

O £ 1nQ0

52-Data, local e dﬂ:maa do Beneficiario / Responsavel

O 49190 O

53-Data, local e ﬂﬂzag da Empresa

O 091190




GUIA DE TRATAMENTO OD

~

Y

ONTOLOGICO

DS

(111

1-Registro ANS 3.Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagaa 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.\_ @Nwm
th: (18 20 1012 111121/1210) AUTORIZADO 8056412 (11417101221 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : L -
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
_o_c_m_o_m_m_m_m_m_m_o_mﬁo_o_o_o_o_,__o.Z|_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
JANAINA ALMEIDA DE AMARAL 24/09/1987 || (I ) T 7 O Y I | JANAINA ALMEIDA DE AMARAL
Dados do C do Responsavel pelo T t
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
_E_q_h_#_wﬁ.:h_m_&_w_ L1 JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG (1) B5300038-011 (1) 85300039-012
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S 1) 85300039-014
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG (1) 85300033-013
Plano de T to /F
30-Tabela 31.Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33.Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108513(0010,3,9y | |RASPAGEMSUB- HASD || g gl 1 1414010y 1 11 100001 11 LN NS OZUl ZeN_1 1 | -Houwld
21010(8153(010703,9; | |RASPAGEMSUB | HAID | KT R O 1 L L A IS I IR P L1 | s
41010 (851310/010;3/9) | |RASPAGEMSUB- | HAIE || R I T T BN L . LSIEAZN AT L
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| bl od M T Il N O OO Y O [ 5 S [ O A Il Il I/1 /2 I
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E el of (T 0 7 fied 1 | 11 T O O O O I i 1 YN O O O I I/ 111 I | \;
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ | [4s-Total Franquia / Co-participagao R$
L2 22N || 1-Tratamento Ocdonioldgico 2-Exame ico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 11171831919 L fed § o f0 @9 Y i 1 f 1 1 _

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratame
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizadol

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

nto, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao d
(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pag:

o tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo
S Z
//nr ||.l.|.ll.l.l.!lll .l\le
50-Data, local e Assinatura do QEBmmo.Dw::mElw-M. 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 2 local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel N e Cari da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- [

R

Z—

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.w MM L. .N

406414 1902114211210 || (047 /11121/(2,0 ||AUTORIZADO 8108819 191210131241, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio + 5 7 : "

8-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
1010202533311 ,6;010,00,0;1,0,2 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | Il i |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

MYLENE DOS SANTOS LOPES ROMAO 04/05/2000 (| (11 1) 11 | | 1 1 [ 1 MIRIA RAMOS DA SILVA
Dados do Conltratado Responsavel pelo Tratamento .

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025

N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG 25 -

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m:s.m-. g _NX
(171704748 11141614/9, | | | ||JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG (1182001266:18
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 82001286-28
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabeia 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
- o ~ - 1

1-10108,2,0,012/86; | | REMOGAO DE DENTES 18 | A 381000y |4 1000 g 1 g Sy _gl:@_@%_h ]
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G I (T ([ O LT I e | I O T (N N 1 O A B O O 0 N 0 O | T { O 1 /4 I I
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

O 1A 260 |__| t-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiokogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergancia |__| +-Total 2-Parcial L 07020200000 | 111 19000 || Lo r 111 g
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que of(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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.
49-Observagao T s
u?UmS.aQ_@_pm!.:wEEn QE_.m.mo.um_.__.m.m wo_,n:.w:l_.“.ll S — 51-Data, ...._..nm_m.:wmiu o n_@.nmuc._un:,_mﬁ \\ = 5 ./E jocal e Assinatura nowm._mau»i_.xwmugmu_i L
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

\ O

7 ;i
LW

- AR

§-Senha

6-Niumero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

432854

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao
406414 1012 /1420210 || 1919111 1211210) ||AUTORIZADO 8111119 199211913211y INTERCAMBIO
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
{0,0,2,0)2,5060,6,5(5/0,0,091,6,02||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LI VI
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
&:L)Z.P CRISTINA CALDEIRA DA SILVA 25/03/1984 || (| 311 13148116402 |[MARCELO SILVA DOS SANTOS
Dados do C avel peio "
16-Atendimentc a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
(11717 14141811(41614(19) 1 | | JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 2B-UF 29-Codigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Piano de Ti ento/ F i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Tegidgo  34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valo 38-Franquia/Co-participagao R$ 3%-Aut  4(-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0,081210,0/0,8,5,9; | |EXODONTIADERAZ 75 L I O A X K T O Y __M__LI:Eg_EWﬂMW
27 () BN A, S [ S O 0 [ I 1 N 0 A 0 0 O L | I Y | 4 1/ i O
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it TR TR O N I O AN T U YA A A O I S ] T 1 S Y Y 1
S 0 O A N A = _%%’ AR N (O W W | O A 0 S O 0 B 3 [ i 0 1 o L
% N 10 O R Y s A DY L o O A S I 0 O O e B2 15 B T 2 A I
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia | Co-participagéo R$
; ) m_: M H lebl_ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | ) L _|__q _w Il 0 | 0 J A (1985 | _D Il 0,0 E 4l E g PFodi g 9

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confo
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com Sﬁ:mm:zaaza e de forma satisfatéria. Autoriza 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 arear com os custos conforme previsto em contrato.

rme acima apresentados, aceito e autorizo a execugaa do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

49-Observagdo

—

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

O L2112 |

o

il

O\ 12100

51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista

.

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel

~ O F R 2Dy

P

(o pdho

| [53-Data, local & Carimbo da Empresa

O 2 1m0




e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ___________ __— __

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.O@N N m
—\&’Dmh,_h 1013 1111210 (1147111271210 ||AUTORIZADO 8015709 1011171042 71211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario. ; Fids
|8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
,o_o_M_o_m_m_w_w_o_m_m«m_o_o_o_c_o_.__o_A_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1/ 1/1 |

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

WALEF SERGIO GONCALVES 02/10/1993 || (| 1y 1 -1 | || WALEF SERGIO GONCALVES
Dados do C d avel pelo

16-Atendimento a RN | [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
‘h JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG 5
. Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome da Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25.Codigo CNES |

(107 (71414(81114(6419] | | | JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG

26-Nome do Profissional Executante . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Ptano de T ito [ F fiment: itade . i ¢ i ®,
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39.Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

;) ’
1010(81110)0,0,0,3,0y | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I DAL 1314000 1 104000 11t nSudetind LA 111y
2.10(01815131010,0,47 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | O N O L L N R nSIAU A Zin F 111
+010)85(310,0,0,47 | | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| O T (N nSiAM L2 _
¢1010,18(5131010/0(47| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE;____ 11T Il L | 316 10 10 11 1 1 1000105 1 ¢ 11t aSiAiin Ainden 1% €
) >
5.001018151310101014)7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE T 0 T A uSi A i 42 1%
25 T [ | I N ] S | O | Il AN T AN U W O [N 0 0 O 1] O G N ) T O O A 7 I A T O[5
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2T N | O T R | I lb_.tsw.r..\ | 11 0 N O O RO 1 ) (O (O A A I S o L 11 7 T ) L O

o T I ] O O S I 17 OC | il 1S T GO RN 6 R A VA L [N (1 M O e (A O 03 I Y Y I

e T | (N L [ Y [ _No_ . .?.r I Il [ A N 0 SO WO S M S | S 1 W AN (M O Y | A O O O 74
LU O S _:J&mumﬂbz.o_. 5o 100" | I T NN T U T A T I N L B B e

2 I ST 1 N A IO T, [ [ | 1 :Dapoug.. | Il VI R (N SO (N 0 I 0 0 S A O 0 0 T s L 0 1 O 0 ' O 0 O =

= I O N I 91 O | : |t Il B R 1 N1 e MO O B O O N A N { A A 8T A I I |

CE3T N I O | PO T O O e [fﬂ.tﬂrﬂnofﬂ.m | I TN A R T N U N | I IR LA N T 1 O 74 (] A O O B

£ 1T ) N A N 5 O 5 [ Wm.—.—. l Il N A TR A o I /S o [ T A T Y O
E1|_|__ I A i S 1 | Il O O 7 A LI B N (T 0 O oY e DN GO T S (A O 0 A | O O

43-Dala P, <_uuo«mqﬁ=¢aa nto 144-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
__&:_ 112 \_M@ || Odontolégica 2-Exame Radikégico 3-Ortodontia 4-Urg | || 1-Toul 2-Parci S LIV O L | B 1
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as erientagoes 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/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a mﬁn\“\maa o0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observacéo y

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do n.E-m.m.ma.Du::mE = ;.m,m.Ow_h._ nu_¢>mm“:m_c3 ao‘mm‘ iario / Responsavel | 53-Data, _._unn_mnm:aw..o da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- ML

1-Registro ANS 3.Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5 Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L. “WWA.L.&.
406414 1031112371200 || 1114411211210 [|AUTORIZADO 8113653 1913110131121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10102 0253133(9(3(40]0,0,0,01,01/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular da plano
EVANDRO SOARES ALMEIDA 10011992 (| (Lt B 1 ¢ b+ 1 | 1 | EVANDRO SOARES ALMEIDA
Dados do Conlratado Resporisdvel pelo Tratamento . y
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codiga CBO S 025 -
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1,7,74(4:8\14(6(4,9, | | | | JOSEJOAQUIM MENDES 5460 MG
L O et e X L L ,
26-Nome do Profissional Executante 27-iumero no CRO 28-UF 29-Cdodigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de T 1P diment
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Dascrigio 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd 36-Quantidude US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
r-0 ;082 00708176 | |EXODONTIASIMPALES DE 21 i AL 7030000 11 100010y 1 r ot S i PEW%&&
2 [ N (N VO O S o | Il iy I T O SO AN O { O (O O N O IO 300 01 OO A N . O 0 O
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(TN T [ T B ZLIDEN CLINICA DENT, A T A YO O B
-5 N L0 A U S O A tii_.ﬂ.mml.*gl_%l_._ U O OO0 O e N O N 01 I O 74 U I O L [ [
TSI I Y O O N N 18 Corwo - CEP 3OO0 | | I T Y 00 10 A O G Y /T
L1 N ¥ S ) S O [ | | _—Mm_v..uwmu%_ | _.,_.f,_ 1R O O A O O O I N /A I O 1=
"1 . RORIZ0 f
L T Y Y Y I I 1 Nm«lj_ I -_|v_._ ST S O OO 0 0 O o 5 O | A 7 T O VY I I
1 (5 R M S0 SO O [ (8 | I CI AR A TS SO M (OO U O YO O O M A O O A A
L1 1 T A O I (S | Il O N R S | A | G Y O Y (0 T OV [
W 1o L g e bl o d | I T T N T T A T O Y O O 1 O N S A
cL1 P (N GO N N (| O R | Il {0 O A GO U AR AN [ 00O S O Y O OO0 [0 11 Mt 1 |
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
| \L___.: u;_: v\ﬂu_ _!_ {-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia Hl_ i-Total 2-Parcial | ] | _ﬂ_w___oﬂo_ (I _O___O _D_ S P [ O O | S OO |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tra
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ass!
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

ramento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

inado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao
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_ 52-Data, lucal e Assinatura do Beneficidrio / Responsével

LGN 20009

53-Data, local e n,uz.:»w da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registra ANS
406414

1.Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio
181022000 || 2itinti2in210

6-Numero da Guia Principal

8151385

|

5-Senha
AUTORIZADO

- HNERTAR

7-Data Validade da Senha
(11641913 1n2i4

441860
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 1 [12-Numero do Cartao Nacianal de Saude [_
(010210,25(32,4,216,210,00,0 0101,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L/l VL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome da titular do plano
CLAUDIANA FERREIRA DOS SANTOS 26/11/1990 || (| ) | -1 | || CLAUDIANA FERREIRA DOS SANTOS !
Dados do C il avel pelo T U
Gﬁ.m;&:&:nammj 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095
N ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG )25 -
e L Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22.Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
(913(85(9:8(2116187| 1| i | ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG S
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG
Plano de Tratamento / Procedimantos Solicitados
30-Tabeia 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33 Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
10108(210101,2816] | | REMOGAO DE DENTES |38 i1 DT g 131810101 1119119191 L sidi Ui G 2n | _v&\
M;|L|__||_|_1_||_|r|_|l_llwll_‘lﬁ| , I T 0 O O GO O O N O (Y O = [ 11 11 g
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S O | A A AN O S [N | 0 R (O O O I . TR A O /S O e [
v X
X (O AP VR (2 S T A O O o It 11 A W A
w._|r__|_|_v|_ll_||_ll_.|p|\_|l_1_ :.I%LL‘:.IPI: T U A Y O o I
RN T | 1 A 3 T N A [ 7 GO 1 O A
T R R I 1 ﬁ/%k 1Ay : IR YT U T | e
4 \
I A ] O I 25 651 O | 11 aﬂyim;m_,/f«_ R0 1 AN O O L A (O | _._l_l__l__LI_:I_i_:lrl:l_!F_ll\
- - o
1[0 U O A 0 O = = Y I Il __ul,_.|.__ N T A O A A O S A 171 111 1 T [
L3 I | A IO I il o | I T Y T A T T U O [ 7 I T [
7] A I N G N | S [0 AR | I T N O I I 0 (5 T T Y I 111 111 111 ot ]
2 M N O T ke | I I 1 A O O O/ I A O A O O O J. k| 11 e Byl
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tota Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia | Co-participagdo R3
7’& ’_:; f:bm_ |__| 1-Tratamente Odo 2-Exame Radi 3-0rodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial 1 _m_mP___ogo_ V| I _F_._o_c_ I TR 0 I _; 7

Declaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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/foram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatéria. 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.

49-Observagio
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50-Data, local e Assinatura dg Cirurgido-Dentista Soficitant 1
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista i 52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel . 53-Data, local e Garimbo da Empresa [d
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 5-Nimero da Guia Principal 7.Data Validade da Senha A. NNN@L.
406414 (119 1 0200 || 190741 112111210 ||AUTORIZADO 8069093 7191241211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimera do Cartao Nacional de Salide
_o_o_m_o_m_m_o_m_oﬁm_m_w_o_c_o_mi_m_c_w_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 11 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCELA CALDEIRA DOS SANTOS 30M0/2009 || (1311 1) 1314811161402 [|MARCELO SILVA DOS SANTOS
Dados da C: di S el peio i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
4w_w_m_m_m_m_m_‘__m_m_..-_ fod i _bzoxmbﬂmI_NMj_m_m_mO 21611 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Céodigo CBO S
ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG
Plano de IF ficitads ¥
30-Tabela 31-Cédigo do Procedi nenta 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Oud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de ﬁnm__.muvwn 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,1,010)0,065| | |CONSULTAODONTOLOGICA I RN I U . L (0 O I L L A __M_mlw%_: N 11 | __,‘_AQ:_Q@,u
7 - o
110(0(8410(0(0,09|0] | |APLICAGAOTOPICADEFLUOR | iyt it 1 P20 00 1 1| 1030000 | 1 1wt wSKTu IR e
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2 (A S O I (OO N I [N (S N VAN Y T T 5 1 Y . O T I 1 1l ]
O N 1 I T O G T O 0 N O T (O 00 O GO Y [ i I O 11 I/ { I |
T N O Y AN (A L o S [ (O B T O O I G A M G ] O ) [ [ (O [ | 7 ¢ O O 1 I A Y
3t N | O RN (N O [ O G Y N N S0 5 5 [y ! (8 (S ) I Y 1 W I
¢ I A ) S 11 A T T N A A T Y A | R T O S o
< [y (| O VO N O 0 | | | Il TR O RN A N 0 ) S T e A N N I N 2
(1 I GO T /A AN A O 1 5 | Il I T T Y A R A S S R [ /2 4 T I
s gL ra . ra ea-rel-ld | _IA 7 O O DO A 1 = = N 1 A P O 4 o s
43, evisdo Term| n%«:o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
ﬁ 1] / |__| *-Tratamente Odortogico 2-Exame 20 &g | 1-Total 2-Parcia Lo 1110063000y || 11 10000y 11l

Declaro, que apés ter sido devidamente
contrato. Declaro, ainda que o(s) proce
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em cantrato.

esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, ace
dimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma sati

ito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumpri
isfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por min|

r as orientagbes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

48-Observagio
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GUIA DE TRATAMENTO

ODONTOLOGICO

A

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagio 5.Senha 6-Numero da Guia Prircipal 7-Data Validade da Senha L.MM.NNN
40614 11911 112000 || 1947 /11121/1219 ||AUTORIZADO 8068786 LIl (2521l INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaric i
8- Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
1002102 506,0655(0,0,0;9,16,0,4||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L
13-Nome 14-Talefona 15-Nome do titular do plano
ALICIA CALDEIRA DOS SANTOS 04/10/2014 || (| 311y 13(4:81.1614,0,2, MARCELO SILVA DOS SANTOS
Dados da C vel pele L
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmeroc no CRO 19.UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(93181598,21,6/87| | | | ||ANDREAFERRETTISIEIRO 21611 MG
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG
Plana de iF i citad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R§ 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura C
»]
1010(81)070,0/0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA YT O Y O __m_\b\}: i L1d] __38005..
2..010(811/00,00,14) | jCONDICIONAMENTO EM _ I T N O L (L O L L :M,ﬁ&: 1L 1 1 ApARO
+101018140/0,0(09,0| | |APLICACAOTOPICADEFLUOR I L0 S O T LA 2 (O L L U Y T A O
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(2 O T I O (AN [ ([ (| o -6 N I Y N W | R N (A (NN N O G S S O N O U 1 . (N O (O 0
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1 [ Y A IO | Il GO O O AR O A N NN OO O O ) o (0 O O Y O A I O O
43-Data Pre) w-aA 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 4B-Total Franquia / Co-participagao R§
| R&% |__| 1-Trataments Odontolégco 2-Exome Radioégico 3-Orodarila 4-UrginciaEmerge | t-Totl 2-Parcil Ll b teP 0y M v g ) 4 JOIOTRH L L i T3
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumpfir as ori ¢bes do profissional ste @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descri ) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu no:wmﬂ.aaio e de forma satisfatoria. 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-m@,a “arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. Er}
49-Observagéo f:..w @,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- LIV

/

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Auterizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha #@NL.M.N
406414 19091111291240) || 12111/11(21/12/0 ||AUTORIZADO Taomz 1949119431121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
&-Numera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carto Nacional de Saude
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