GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 811101210 || (1411142112101 ||AUTORIZADO 8066689 1116110121121}
Dados do Beneficigrio j i

4

22267

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/02,02/5211/85/5/010,0;1,0,3,04,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Dala Validade da Carteira

Y

12-Numero do Cartao Nacional de Salide

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PABLO JULIANO FERNANDES PACHECO 21/12/2011 || (| 1 T T I | JAIME PACHECO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{1(1,0,6,0,6,48,6,0;1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut 1’407Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
- 11, {7 ) ’ A
1-010/8,51/0,01,96; | | RESTAURACAO RESINA O < T T 1 L L T T A A =2 r"'|/u_(_1é.,ug/};f|_l_u_|\§.wwi
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43| lav ravisag Término de Tratar to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ pow— 48.Tot: F_q a7 "ﬁaﬂlé}pa‘één st L4
11 / L o fin | 5 Wom
ﬂ |C/7;/|r r? :{/4 7 |_[ 1-Tratamento O 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 2 | 2 |,| 0 | 0 | 11 | % | %%; §“Z§,‘ :K}?‘ ‘1§ i I 3
Déclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientac! esﬁxﬁ f@sional assistente_e arcar cqﬂx%_s";cus»t‘os_',pl:e‘\‘/i‘stos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a profi?si%na] ‘9’“{3}3&0 qgg-ﬂsyﬁg Bssettt cumentq,.os. valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. % WM B reredn s B3 n
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ”"I I “ ‘ I|I| II "I”I I II

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 43651 7

406414 1018 /11121240 || 10491111121/12,0) ||AUTORIZADO 8126038 1018110131121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saiude
10,0,2,0,2,5/3,2,8,7,9,5,0,0,0,0,0;1,03 (| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L |

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

PATRICIA APARECIDA DE SOUZA SALES 10/05/1999 (| (1| 1) 1 | | L 1 | | | ||LARISSAAPARECIDA DE SOUZA
Dados do Ci p | pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 N

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _ RX

(111,0,6,0;6,;4,8,6,0/1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Ni do Profissi E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacéu/) 41- Motivo da Glosa éAjsﬁryatura
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43 %9 isao Término do-Fratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor_;|'£tal R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a gu ief t@qﬁ};ﬂ. '1’ |‘ ] s
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e ;br minha cgnta, ao profissional contr:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. G Lghg‘:zj NI VER I
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

436525

INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1018111127120 || 10191/1112/1210 ||AUTORIZADO 8126048 1018 /1013 171211
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

10/0(2)0,2,532/87191500,0,0,0,1,0;3

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

[ T

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

PATRICIA APARECIDA DE SOUZA SALES 10/05/1999 || (1L 1) L | 1 ki1 1 | | LARISSA APARECIDA DE SOUZA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento , ' .

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar " RX
1111,0,6,0,6,4,8,6,0/1] | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100218
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data d/e Re/ali)zacao 41- Motivo da Glo7o2-f’ssmatura
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~ ’ 1~ ) ayy
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43-75(3{‘7; isa Tﬁn}m d tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| T;/ |i d;/ | |_| 1-Tr O 2-Exame Radiol6 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial | | | | 2 I 1 | 0 |,| 0 | 0 | | | | | l | 0 | 0 | 0 | |__L,_L,_19_L’_r._t,___u__L|
Declaro, que ‘apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientago s;d r@ési ! %%%‘?‘pg:\gwétos ﬁrévbistds 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao of%ﬁﬁ’ go ssihd'esse documento,.os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 1 P L gt W LA
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

e |I I “ | I|I| II |‘II |‘ |I‘
1

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1048711421210 || 1049/11121/(210) ||AUTORIZADO 8126085 [R18ACIB H211] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/0,2,0,2,5/3,2,8,7,9,5/0,0;0,0;01,0]3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N /A T 4 A |

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

PATRICIA APARECIDA DE SOUZA SALES 10/05/1999 || (1 1) 1 | | L1 | | | ||LARISSA APARECIDA DE SOUZA
Dagdos do Coniratado Responsavel pelo Tratamento '

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 g

Faturar Empresa

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

111110,6,0,6,4,8,6,0;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados .

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut 40 -Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatura
1-0101815(1(010(1916 | | RESTAURACAO RESINA 46 1O i o 1 18 00y g 1000 I/L(/M_LJ_%

e o
2-10108,5/10,0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA 186 Oy gt 800y 1000 el 1 |mimw
< Y U O [ U O Oy | | I 8 1 I P I I/ 174 B I
A Y | I 8 B X I P I P 1 B 17 S I
St N I I O A | I 8 T Y e P [/ I
S A Y I | I 8 I I I | I s /7 I
L S N O A | I Pl |1t | ] 8 1Y Y A I/ I
Lot N O Y I | Il 8 Y Y I B A L Y Y e o o 14 [/ I
] R SN i O Y U N S O [ A | I I Y P Y ) o 74 7 I
L S Y N N O S U Y | Il T T 1 e e P e 111 I
£ 0 Y Y N O RO O [ | I I I P A Y I I I I { [/ I
L N 1 O | I [ I | 8 P 8 o o A /7 O I
L 1 Y VO A I O I | I I T 1 e e P e o 4 7/ I
W rrrrrr | I I T I I A A B 1 7
L T O | I I T T Y o/ I oy
43- lﬁvnsﬁn ﬁﬁno atarmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ - . 48’;’['0!? E‘an i

| I/ d&_} |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial (. 1 | 2 | 2 Il 0 | 0 | b 0% 0 .:» h, :*QL | 1l
De[claro que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as o‘lenggg g  do [ﬂr&éﬁ‘ona asmstente IGAL com’ s custog prewstos em
tmq@é‘%-g Se%sédocumento os valores

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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁ,is‘rfﬂm{
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. |’(
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

. ||||I I || | IIIlI‘ II I \ ‘||I|

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 43 74 1 3
406414 1019 /1112171210 || 1079/11121/1210| ||AUTORIZADO 8130516 1019110131112 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
101012,0,25,328,7,9/5/0010(0,0,1,03 (| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PATRICIA APARECIDA DE SOUZA SALES 10/05/1999 || (L1 1) L 1 1 =1 [ || LARISSA APARECIDA DE SOUZA
Dados do Ci '.-"9-!"
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,8,6,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numeroc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Rea%acéo 41- Motivo da Glosa/ta—f\ssinatura
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|| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame R

44-Tipo de Atendimento

3-0

ia 4-UrgéncialE

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial L

46-Total Quantidade US

114141100

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cum| k i
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

1%}

inha conta, ao profi
o3BG,

48-Total Franquia / Co-participagao R$
A

F IS [ I N O Y W

ssional
YT EER H
g §te? -

) li):; i %

ke F. SV .
ional assistente e arcar com os custos previstos em
contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

50- a,@ e smathady/CivdygTEEDenlISIa Solicitante
([ 7/ oo

51@?‘;&7&1‘@&"“5[3

&

&

52-Dalg-logal e Assinalura dor A el
G e Yokumue

53-Data
4
I( A2

N




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

439159

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 (10102112000 || 1111 1/11121/1210 | ||[AUTORIZADO 8137902 01821 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Sadide

1010120253 36,8,94,0,0,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L]

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

PATRICK LUAN MARQUES RIBEIRO 10/05/2000 || (11 1) 1 &1 & -1 1 11 PATRICK LUAN MARQUES RIBEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento . . . ;

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 3

Faturar Empresa

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

(111,0,6,0,6,4,8,6,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Pleno de Tratamento / Procedimentos Solicitados . v

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigcao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40-Da!a de Realizacdo _  41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43—Da3f Previsag [Término do Tratamento ) 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US ::t‘ . 47-\“/?“0“‘&:2?'R$ i 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Sl wy Lv/ﬂ/‘q / || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1314100 a2 g" e =2 S Y Y B

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & poi mi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-mﬁ ;;qupm;awh rﬁacées do profissiondl assistente e arcar com os custos previstos em
inha aor}tg, aa Dloﬂssgbgéi‘cﬁétfélabp que .assina esse documento, os valores
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6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||||I I " |I|| l |I ’II“I ‘ I‘

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 4 87

406414 1019 /10111210 || 1110/1111/1210 ||AUTORIZADO 8039104 1017119121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
100202572 1185/5/0/00,7,4,9,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

PAULO HENRIQUE COSTA DE SOUZA JUNIOR 25/07/1979 || (| 1 I A Y I | JEANIE FRANCA GONCALVES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4,86,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados ;
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprlr a o gat‘co .custoa 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por rﬁlnha % m sional, of \rata o'&ue‘ﬁssma esse uonumento os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. il s
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& -Ntumero do Carleira o 1 o Plano o T 10 Empresa B 11-Dala Valivade da Carteira 12-Numero do Cartao Na:'&v_xl de Saude
|010|2I0|1351211I118I5I5IOIOIOI217|2|°LI POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O 2 T O 1 T |

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

PAULO ROBERTO MARTINS CARDOSO 07/02/1981{| (L 1) | Lol PAULO ROBERTO MARTINS CARDOSO

16-Atendimento a RN rj;me do Pmﬁssmal Sohcrtama 18-Numero no CRO 19-UF 20-C6¢!iao 8o 025 -

N DONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

= I S S | st Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N: do C i 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
Li"!1igg§|0|6|4|8|6n0|1| L “JES%K‘ABARBOSANASC!MENTO J 44158 l MG L

ZG—;OIV";A(‘; "‘!0']55“1(\3| Executante : — — — = _w'FN(Amem no CRO - - 28-UF 29'(:(‘)0(90 CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
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Declaro, que apos ler sido devidamente esc ~farecido sahre os proposiios, riscos, uSiOSﬂaI.C'lmtl\’aS de tratamento, confnlm( 1cima apresentados, aceito e autorizo a execugao dc iraldmmto compmmaterv‘c me a cumprir as orierfacg wmo s&mxﬂl’ass.slente e arcar, com os custos ph,»llsl')a em
contrato. Declarn, ainda que o(s) procedimentu(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) coin meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu name ¢ por minha contag ao profissjor (Ppt:almquﬂassmatesac documéntc, os valores
referentes ao {ralamenic realizado, (,ornpumelendu me a arcar com | 0.; custos conforme prewslo em contrato. (‘i At
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ||||I I || |I'| | ‘I |I‘I| |I|

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 1 4590

406414 1019 /110111210 || 11404111 14/1210 ||AUTORIZADO 8034294 1017 1/1012 /121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10,0,2,0,2/5,2,1,1,8,5/5/0,0,119;3,1,01 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA el
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RAFAELA DA SILVA DE SOUZA 27/07/2000 || (11 1) L 1 | 1 | RAFAELA DA SILVA DE SOUZA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento ,
16-Atendimentn a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 25 -

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1/110,6,0,6,4,8,6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ofient
s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cohta,

oy

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut 4 Detade Realizacéo/;, 41- Motivo da Glosa 42:_i}ssmatura
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

441064

INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (1051711121210 || (1161/1121/1210 ||AUTORIZADO 8146288 1151104311211
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

1010120725211 /85,5(070,0,1;2,9,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

Y O I

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

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

REJANE DA COSTA GOMES 21/10/1984 (|3 1 1912481191255 EGMAR LACERDA RIBEIRO
Dados do Ci p pelo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

(171,0,6,0,6,48;6,0/1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de R}aﬁzac{ao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

A ~
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43»DélaP isao Termim do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total F?j&;mmwl 48-Total Franquia / Co-participagao R$

H It :"|/| c /(]; / [ > | |1 O 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial L 1 |4 d Il 0 |0 | | i sl gz OE;I,,|0. 9_| e ) OO OO
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori“ntaﬁ&g&%pifﬁi)ﬁm@;gi&ﬁétéé érpérvéom 0s 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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profi§siona’l contratadc q'ﬁé’hs‘siria esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. g YA & 2 438 i
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ““I I “ | I|I| ‘I ‘I‘ II

T-Regatro ANS | [s-Dzta do Emisszo daGua ;i Data de Autorizacso Sterma T T | fotumero da Gui Prinaipal o ﬁ’ﬁ?&?&iﬁéa?(ﬁscﬂha . 43159
406414 IEAREY 1_|_m__1_| _]L &AI/I_J_M_L_\ AUTORIZADO || 8106762 Li_OJLmbim_n__n |NTER(,AMBgo
8-Numero da C:;rlq;ira 9-Plano 10-Empresa ' T1 -Dala Validade da Carteira m;.em do Cartdo Nacional de Saide
1010202 5,21,1855(0101,08703||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RHAYSSA MARIANNA DE LIMA FERREIRA 25/06/2008 (I I I S I A CLAUDIO MOURA FERREIRA
epnsavel polo i # A . i Y S E g s
16—.Atend-memo aRN 17 Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
DONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
ST | s S - - A o _| Faturar Empresa
21-Codigo na Opeladola/(‘NF’J / CPF 22-Neme do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
117110,6,0,6,4,8;6,041 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante — 27-Numeto no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Fiato g6 Tralamenio  Procedimenias Soldtados i : — : T e R ; s s 7
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-DemalRegvis; 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor B E&anqmalco-pamqpaﬁoks 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Mowodablosa 42-Ass
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D« claro, gue apos ter sido devidame mn eﬂrlan acido sobre os propositos, riscos, custos ¢ altf rnativas de tratamento mnformo acima apresentados, aceiio e autorico a execugdo do fratamento, comprome lm\dn me a cumprir as orie g_ m‘ﬁ :{} a‘tb 3 iuéam‘o«hvs cu%tos prevl“tos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagai em meu nome & por minha contm on rata uquafag_na esse docamento, os valores
rvtft:r ntes 8ot 1Vata|3(—1r~nu_w_:‘allzadn comprometendo-me a arcar com os Luslw coriforme prewsto em contrato eSS o
Jo"r"ud = ;m,m,a(mu 0-Dentista Soficitante S 51 u=n o Apsipetyra doBurgag. Dentista .
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1-Registro ANS |[5Daia do Emissdo da Guia | |4 Datade Autorizaggo | |5-Senha 7} f6-Numero da Guia Principal - l[ Data Validade da Senha B 4324105
406414 I{ igxlm L x2 11219 |° L2/ 12 i11219 ||AUTORIZADO 1{8108149 lb—o—”—'”—l——‘o 2 “—L—'] |NTERCAMB|0
MW@ rrrrrrr P e st o y e o e . " o e
8-Numero da Caricira 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Carlao Nacional de Satide
|0|0|2|0|2|5|2|1|1|8|b|5|0|0|i|0|8|7|0|3| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L 1N |Tl

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

RHAYSSA MARIANNA DE LIMA FERREIRA 25/06/2008 {| (i1 )y b i b - CLAUDIO MOURA FERREIRA

e

17-Nome do Profissional Solicitante

ODONTOMASTER CLIT\ICA ODONTOLOGICA

16-Mend mento a

N

22-Nome do Contratado Exccutante

JESSICA BARBOSA NASCIM[:NTO

21-Codigo na Operadura /CNPJ/ CPF

1171,046,0,6,4,8,6,0,1;

26-Nome do Profissional Executante

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

18-Nimero no CRO 19-UF mcadino caos 1
MG 04 s
JL o e M e ) Faltlirar Emprésa
23-Numera no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
44158 MG
27-Numero ne CRO 26-UF 29-Cédige CBC S
44158

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 3ZW ; 33—DenlalRo§i50 ’ :u-raoe 35-Qtd V M;anﬁdadé us 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42- natura
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43-Data evtéa:;nT;; Do o :mfm_io- T s f&v‘éﬁAle}w‘TJ S e e 1 I’tarTmn de Faturamento 6. Quantidade US ) l" . 411. lotai(-ranquuy/ Co-participacao R$
\‘} \éj 17 ] J | |1-vratamento © ? Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urg# nual[mn gtnma ’[ i I 1-Total 2-Parcial [_ _[ I 7 | 2 | '___La | 3 i I A -!!‘ L'J‘ 3 f \| l \ | | [
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido scbr: os propnsuos riscos, cuslos e a"el‘r‘ﬁ‘!l as de fratamento, LD'Ime\C acima apresentados, aceito e auloiizo a execugao do iratamento, cm.puomelcnuo -me a rumpr%aw ieNagoes do profnssmnal kslgsmeo arcar cOMm o8 cu,stos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) aciina, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em et nore e por minha co, i'g!fel qup*essma es"é Bocumento cs valores
referentes ao tralz-mvn!o Ie ulv vdo comprometendo-me a dl(nf com os custos conforme previsio em (onlrato £
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 439206
406414 1011112171210 || (11111211210 |JAUTORIZADO 8138064 0181211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010,2025,21,1,855(0,0)067 4,01 ||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RODRIGO DA SILVA NOGUEIRA 05/04/1988 || (| | 1) |1 | | I_1 | | | ||RODRIGO DA SILVANOGUEIRA
Dados do C Resp pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO $ 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(111,0,6,0,6,4,86,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010/851010,2,0,0, | | RESTAURACAO RESINA L 47 1 OM yi 1y gy 1 188040 11 190011 IISIIM,I/I_,_JAJII@’(I_I_L_I'
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43-Ddta Previsao rm?porlnIFaam -
11 /L( 124 /{ﬁ ||

44-Tipo de Atendimento

| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4- Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
|___| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

1 1 | 181800 |

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e al
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Iternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes dq%ﬁg’orﬁl
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao p

oflssmnal ontratado que assina esse
e A

MNICA

ustos arewstos erm
d mento, os valores
syt o3 el
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO on "Ill I “ ’ III' I Illl"l \ I'

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 436387
406414 1018111271210 || 19481/1112/1210 ||AUTORIZADO 8125320 1048119131211} INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10102 ,02(521,1,85(5/0,0,236401||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RONALDO ADRIANO DA SILVA 01/05/1972|| (11 1y 1 | | LI | | | ||RONALDOADRIANO DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento '
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(111,06,06;4860;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-10101810,0,0,0(30; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I TR T K L O T ||il|@3§/[[@l/w;l_llw
ST I T O A | I W T N N U T A T I

K I T Y S Y | | Il T T T T T o /I
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L 1 T T T I I | I W T T T T 8 4 4 o I
L Y I | I T T T /A
£ Ny ) | I W T T T e 4 e O O
43-Dala Previsao Terpw do Jiglamento 44.Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US gﬁ‘%’{o‘gf@\gqia I Co-participagao RS
S/ 4L A/ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial | | 34 I,I_O_I_OJ,‘.- et Pt 1 L1 b 1 L L]

sl X TN :
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos ¢ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-nie a [e] profnsgggal:assi gu(e,ezrcar 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e inffa tonta, ao pﬂi‘siqﬂm;‘commd'év que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. s 211 e ,(\ P O .
S =

49-Observagao B {':‘ | s

2

50-Data, local e Assinatyra do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51- al e Assir ra do rgidgo-Dentista 52-Pata, local eﬁssi ra do Beneficiario / Responsavel
(DY o PO ‘ WENERe/o) 5 O Ao ¢
‘ / ¢ / 2y NI L Ch WA
I [ 58




GUIA DE TRATAMENTC ODONTOLOGICO zhe “lll i ” l !lll

{2Dato do Emissaoda Guis | ADate de Aworzagio  ||&-Semha | lfsf&umero ¢a Guia t'rincipal R | 2 BéxZ i/a«b';\?x}a aa":e?na o 432328
| |012|/NL2|/M|0| lL 9121111211219 ||AUTORIZADO ||8109158 B _H € 2118312 | INTER(,AMBIO
8-Numero da Carleira - B 9-Plano 7 10-Cmpresa 11-Dala Validade da Carteira 12- Numeru do Cartao Nacional de Sadde
101012025334 83,6(00,0,0,0102||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROSILANE LANA MENDES 31/03/1 969 ( | [ I) i | S | ALESSANDRI: PACELL! VIANA GONCALVES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-06‘1'90 CBOS 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
N . — Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0;6,4:86,0,1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N do Profissit E . -;-Ninmem no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCEMENTO 44158
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura <
11010 118111040(003 0 | |CONSULTAODONTOLOGICA |y ji i1 1344000 1ot 1 1900100 111 bt 0I0L2/!1.QJ X011 m&wd
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visagyl e 0 do, (amenlo . 44-Tipo de Atendimento . e ] 45-Tipo de Fahn.::menm 46-Total Ouanhmdc US - N - f{; WI*JIQ Co- partiipagao R! f‘$
mt ; g: k ;2 A ) (] 1Jm96men"a Odnnmlbgi« o 2-Exame Radiolégico 3-O ia 4-UrgéncialEr |__ | 1-Total 2-Parcial (O | I 3 ] 4 I | 0 | 0 I | mw \i l R | |
Declaro, que apds ter sido dﬂwdamenm esclarecido sobre 0s proposilos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apr esentados, aceito e auiorizo a execugao do tratamento, compromoienoo me a cumprir gs 'es do _prafis: s:a 'rgarcar £om 0s cusms previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome € por minha cmcti% éﬁ%ﬁ i3 ue,gss_lna essedqumo os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prewsio em contrato. s E:: ',\‘“ & nu .}r | X
49-( Ohservd(;do o o T Jb H T
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1-Registro ANS 3-Dzta de Emissao da Guia 4 Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 26
406414 lllimlﬂ_m |01 11 |9 m1 i1 |/12 10| ||AUTORIZADO 8026846 |° |3 1710 |2 12 |1 | |NTERCAMB|Q
B-Numero da Carteira . 9 Flano D ) 10-Empresa k a Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saude o
I°l°I21012L5I3I1I9I1I3|0I0|°I0I0I°I1I0l POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TAINARA DOS SANTOS RAMOS 23/04/2001 \f (L0 1t 1 g TAINARA DOS SANTOS RAMOS
16-Aiendimantoa RN 17- Nums do Profissional Sollcllante 18-Numero no CRO 19-UF ZD-CMIQD CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
e Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
(1111060648601, | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Noime do Profissional Executante - = 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
Plaria de Tratemonto ] Procediientos Sciidtados Emon - = = = e i . S SR A R D R A S AR s
30-Tabela _>§1-Ewg_oﬁ|;c;t;;;nt;- ) 32-Descrigao 33~DenteIRegt5(; 34-Face v35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de 7I|zacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,8,6,0/1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N do Profissi E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Prosedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Caédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 4Q»Dana de Rea&z\acéo = 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
f ) ) 'y
100/811,0,0,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I T < 20 T I L W IIEII[LQI/I(L»/'J/IOJ_LJI_J_I_I_IM/_B__
/ 7)) & g
2-1010/8,5,31010014,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || WL 138 010 11 1004000 g1t nSW Gl dmed 1 e dienne
5-1010(81513/0,0,04,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || WL L L 36 00 1 11 100,000 gt uSA Tyl M/L;QH_J_\_IJM
7] 4 " ~ \
4-101018/513010,014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || D 1 1308 00 0 g 1 1000 L S I IN;,LL’IL_J_IJ_I(S‘ 51V,
{ | ) 4P
5-010/8151810/0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | T 2 L T ||i||,4 il L upd A1 11 17l
LR N | Il T T T 1 T o Y I/ A T I
LA T I O O A | I T T T 1 o e P [ /A A T I
LR N N A | I 8T T T T T e P /A /2 I O
SR N N | O A | Il T Y I A B A T 1 T 1 |
L T | Il I T Y T B o Y | I A | 7
L T I | | I I [ T S P s | V2 | I/ I o
L3 I N I O | I T Y I A B A [ T Y T 1 |/ A
L I Y T Y Y I A | Il T 1 T B M T I
L N T A | I T T T T Y s I Y Iy o A | /2 A I
L3 I O I | I W T T 8 I/ e
43-DF(a Previsat Tg’rv‘\innmra(lamer‘to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$ .
|+ kf) |/ |/b }/5 V |_| 1-Tratamento O« 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia I_] 1-Total 2-Parcial [ 1 |7 |8 |,| 0 |0 | | | [0 |,| 0 |0 | 1 [ .| "(Iﬂ,] L]

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)

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

propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori

=

entagGes.do profissional assistepte® ardar £op:as custos previstos em
%?#iﬁb:ﬂﬁgé«dchmen\o,

os valores

%

49-Observagao

acima, e por 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 con}_‘é, ao_profissi bpﬁtrataxﬁ
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

aid |"|| I || | I|III| ‘l |I|| | ||

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 436497
406414 108 /1112171210 || 10,9)/112/1210; ||AUTORIZADO 8125956 104811013 111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010202533 2,71,1,0(0(0,0,0,1,0,1|/POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS 30/05/1986 || (1 1) 1 | | 1 | | | TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 B
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(111,0,6,0,6,4,8160y1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (P RSanEa A
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S }
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG T
Plano de Tratamento / Procedimentos Solictados / |
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40;Data de Realizaqéo/ 41- Motivo da G!osa a2l
1:01018(5(2/0,01,6(6| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 15 | DAL 121508 1,000 1 1 1 10000 1 S ng‘:&}l
ES N N I I | I 8 T P e | I/ & o
) 1 O U Y Y O | | I N T T P e | I/
S N A Y I | Il T ) Y 2 o o I T
A N [ U O O Y [ O | | I X P s Y I B A 1 /A A I
S N I 1 ) I | I I Y 1 ) | o /A I A O
A O G | Y S OO |G | I 8 T T T 1 T e ) | o/
et I I T O I B | | Il AN N 1 O ¥ OO U O O O O O U Y O U O o
[ Y | S S Y Y O 0 | I T T T Y PO o [ I (7 T I I
L I I I B I I 1 T I e I I A o I/ I I B
LY N [ O Y O Y I I [ I N U Y O 8 T 1 | /A
L2 N T A | I 1 T I P O Y o | o 111 [/ T I A
L O I T O O R | I R G N AN N S0 O 4 Y O I | 1 /A A
L 1 I Y ) A | | I I T T 1 1 o e
L3 T Y I | I T T e e Y Y V3 M
43—BataLP/x isao Te'.pvm’{\o do} lamnryz 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguiq,l_(:nfpamclpat;én R$
\L/) | m/ I-’i LAY 'JZL}H || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 12151800 L1 193040 |4 P rxdn T T AR
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as qﬂﬁfa‘%ﬁ d ﬁsféﬁal%?.g«'s{eme’é a‘fé:ar comos: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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha ¢ ta,’%%ﬁss ﬁakwmmwu que assing’ esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. P D‘ : ; 3% 7 o 2t i ! X bR ) 3 3 7
49-Observacao " /,/ _ i s 3 S %
f N/~ Crfw' g s
N /AR B9 . sl
50-93!3‘ lel sindtura dt?ﬁlru iap-Dentista Solicitante 5 51-Data, lacgl e Assimajura L;erﬁirur ido-Dentista 52-DaL? ; | e Agsinalyra d« eneficiario / is v / ,I/ 53-Dala, local e Gari da | presf‘(g“" ‘. .. "-‘:', = . w #
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1-Registro ANS

406414

3Datade Cmissao da Guia

4-Datade Autorizagao

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

"] l5-senna

|0 1t L|/|210|

1012/1112/1210 ||AUTORIZADO

G-Nu;'nAerléAdnaAGuia Principal

8105712

o

L

7-Data Validace da Senha |

|0 1 |/|0 3|/|_|_|

431585

Dedos go Bbiaticiang 7 e

S

g

o samn

2 o

INTERCAMBION

e

6 Numero da Carleira

10101210125,21,1,85/51070;1,08,7,04,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

i [

11-Data Validade da Carteira

11

[El]

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

{1

14-Telefone

I |

15-Nome do titular do plano

THAYSSA RAFAELLY DE LIMA F EERREIRA

05/12/2013

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

20-delgo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 04
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante — 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(111106 |0 16 14 816,011, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
6-N do Profissi = 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158

Plano de Tislamento | Pidsdiventas Boiciatos

CLAUDIO MOURA I-ERREIRA

025 -
Faturar Empresa

51 Dah )onjal e sm ra
mfjxwu

do Cirurgiao-Dent :
@Q_,, FRSS— /;'

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento - 32-|$e/scngso‘ ‘ 33—De‘rv\L;IRog|§;) :;4—Face 35-Qtd 3B—Quamim;tv!‘e us 37-Valor SB-meuia/Co-pamd;;aqao R$ » 39-Aut  40-Data de Raallzaqﬂov 41- Motivo da Glosa 42-Assjfiatura
- ‘ -2
1-101018111010,0;0;30; | |CONSULTAODONTOLOGICA T 2 N L 1 T A B 1= | JQA L1 1Y )
2-10108140,00,09,0; ; |APLICAGAO TOPICADEFLUOR [ T LA 2 I T L L O T 1 [ 14@/ SN )
S VO P N R e [ N SO (S A (S | i O P Pt 5 P O 1 N (M [ ) 1 N 1t e 0 N P O (B | a0 ol 5 ol B | (509 =
it B V2 | i | A R (VS CONR O UG O ol | I R L NP ) s e Y WA (N P e O (Y = o s [0 ]| 0 O O A O 3 s o
G O S S O | I O T T T e I O O I s I
L U P IO Y L O [ O O | il 0 A T 1 O I A I O A A L4 4 P e L T SN e
LA S T I I N | I T T O P (I S O I I
.t [ N O N N O O OO 1 T 0 O | i T N 1 A T O N Y N T S 1 U O A 4 O O
2 S O Y 0 S | OO O - | I T T P O P T o
LT O R O Y O O Y (O O 0 OO lelit e B O (T U000 T O A (' [N O Y N [0 M (- /2 I I PR
L () TN S (N Y LA W (N (O O I [ L4l S O A T 8 O T W /S V4 |
2 U O SN U Y O e (O | i T T O T I I S o e T s V4
L I N T O T A 1 OO I T A N | U T T Y O T S T I VA o
L O [ (PN (OO N O | I N1 N O 0 O (N O 0 SO O N O OO N O A O (e |
1 s (NSRS [ AN T N O U O O O e Y A [ A A S 11 ._I}Jtil e N e
29—:{10 do“‘l‘vra_{an;;;l; o :7‘ 44 Tipo de Atendimento Nt . N 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 27Vl Tol -V, s - _‘ 48-Total Franquia i-Cn~paxl|r.&p 10 K ]
b(_l/@ “ I l 1-Trz MTE? Odontologico 2-Exame Radiolbgico 3-Ortodontia 4- Urgcncm'Emelgcnr i o - lA‘]_Eolal 2- Faru ‘l ) | L_[ ] 1 | 0 [ 6 l | 0 | O [ ]_-‘ L !'_-fﬁjg?o | B | =l o | | |

Declaro, que apos ler sido devidamente esui 0 sobre os proposilos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do llaiamento Lomprﬂmc-l( neo-me a cumprir as nng wﬁsgm aésm‘enle e arcar com 0s custos prnvnctm em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimentu descnlo(:.) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagal em meu nome e por minha con F,ro z}tﬂdo que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento |ealnzado  compre omu( ndo-me a arcar com os custos conforme previsto em comralo §?'«J
49-Observagao o S T o B RU’* = | f-(‘ . i
. o i o B _— - N o gam-g L,.L Wi == - 1 k:

T e Data IeAsslnalura c!o eneficiario / esponsav -
] 4/ )N




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o |‘|‘| I |‘ | |‘|' Il‘ ||| I ‘ll'

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 432846

406414 1002 /1102171200 || 1114,/11121/1210 ||AUTORIZADO 8111085 101211043 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . . . :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10,072,0,2,5,2,1,1,8,5,5,0/0,0,6,1,8,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (e V

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

THIAGO HENRIQUE SOARES CARDOSO 01/12/2005 || (| ) S T Y O | WARLEY SOARES GONCALVES
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento ' .

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(111,06,0,6,4;8;60;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tr 1F
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  4Q-Data de R(?Iifacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018,4,0,0,0,1,9,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || P i35 00 1 000 1 1S ‘I/IMI/I;AQII_I_I__I_T_LZ&L;?_

. § o AT ) /
2-1010/18,41010/01,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID I T T2 Y L (=1 f’[/w_w/m\_ﬂ'l_l_i_ll [

. 17 Yo 7
3-10108,4010,0198; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || D 1 1345 00 1 1 10040 11 1S f;jl/|,.ft.f;'(/|/'|/u| L1
4-01018,4,0)0,0,1,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L B 500 1 1 1 10000y ¢y p 4t St agdnOa |
£-010(811101010]013/0| | | CONSULTAODONTOLOGICA | | {1 ji_ 1 4 B4 3,00 1 1 1 100001 1ty Syl 11 1 Ty
L A O [ | Il [ Y 8 T P e Y [ T I
L I N N R (O | O | I T T T e e e S /I
o N Y O I | | I T T T T A I o I A
o« [ 11 1 [ (1 O | I W T T T T T Y |/ O /I A
Lot N S Y Y O [ [ S (S| | I I T I I A N Il I/

Lo R A Y | S I | | I I T Y T T ) 8 /|
pc I S Y N | Y | | I I T T T e I I Y I | 74
L N I | I T T T T T T I 4 /2
fae TN N | O O S I I I | I W T 1 T Y | /4 I
3 T O Y I I | I I T T T T B | /A A I
43-D, ta{f‘rewsé T/ém)inu rlo/ at;amengn 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ - 48-Total Franquia / Co-participagao R$* '
I/ /|/ "X Ut \V |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial | 1 |7 |4 Il 0 |0 | R .I‘m| q LOJ 1 4.k ‘+ % 14 |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag: do;profis
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao;proﬁ'ssﬁnaf contratado que as
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. pay TnpRaes A LY

4

des d'o;_praﬁssng’nal_ assistentg € drcar com os’custos previstos em
ina esse documento, os valores

49-Observagao

50-Data, focal e Asgi ra do'Cirurgiag-Dentista Solicitante
HETu oD .
T hn (ool 7L

VIR

7
51-D: ,/o |eA77mm)aa do,Cirurgiap-Dentista
y ‘

52-D: laﬁ)7l e A sinéﬁya d‘n?er,eﬁr@no / Resp lsavel ll
NGBS Ve Ml

53-Data flocal e Carimto,da Empres ai
ST L8




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO |I I ‘I I” ‘I || III “ ||I|

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1012 1/1110171210 || 134011171210 ||AUTORIZADO 7928513 31112171210 3NTERCAMB|O
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
10102 ,0,2,521;1855/0,003/48,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THIFANY EMANUELLE SILVA 24/03/2008 || (|1 1) 1 1 | =1 1 11 RODRIGO JOSE DA SILVA
Dados do C: pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[111,0,6,0,6,4,8,6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Prosedimentos Solicitados '
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
/A// ~ 1 /) ~ - 1
1-010(8111010,0,03,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I DEL L 3400 1000 ST iAo TR o
L N N I O I | I T T Iy A 111 72 2 I
R I ) I | I [ T T Y T /I A
S S I O | I 8 T T e A 11 /A /B
S 1 I O I | I 0 I O O N T 1 T o A
S I O T ) | | Il T I Y I Y/
Lt I I Y Y I A | Il 8 T T Y O Y H  n 1 172 T I
- L 1 | I N Y Py I 1 1 [ 11 I/ T I Y I
SR N N O A | I W T T Y P ) /e
L O B | I T P S P Ay I /A 2 I
S O O A B | I T Y T o P O Y o | [/ A
L T O ) O A | | I T I T T 8 T Y /1 o |
L W N O I I O | I T T T Y T ) | /2 o s
L N T A A | I K T Y T | A /s
L I ) I I N T Y P I P e 111/ a-lv"".:i [
43 Dam Previsao Tfrrnmo do Wtamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ s ‘.:-‘ 4 Franquia / Co-participagao R$
/1 f V‘ 11/ \i,) |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia (. | 1-Total 2-Parcial | OV 3 | 4 Il 0 | 0 | _] Qd’ﬂ &,‘Eg‘c “;‘ ‘”‘i‘ "] [ I M
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-| m%cumpnr i %;r&%‘bnal asssstgqfe, barcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s ), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meL,L ’1@ ﬂ‘ssnoan qomtrataijoq $$Ind esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao ‘ vh" -
\ . §
i.r“‘-‘

e

Yo7 i
50 Data, local e A smalura do Cfrbrg:ap -Dentista Solicitante 51-Dal; 4pcal e Assnr}alura wylrugau -Dentista 52-| Dag, local e Assmalura do%enehcuano / Responsavel 531 Sala Ioeﬂ\ %Ma E resC\ \ . . 3 s
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N° ||

442041
INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 6111211200 || 1211111121/1210 ||AUTORIZADO 8150785 116171918 m211)
Dados do Beneficidrio ? :

8-Numero da Carteira

10,0/2,0/2,5,2,1,1,8,5,5/0,0,0,3;4,8,0,2,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

L /I I_1_|

12-Nuimero do Cartao Nacional de Satide

13-Nome

14-Telefone

15-Not

me do titular do plano

S
|

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a ggmp;ér as oriental ;_es ‘fpgzrﬁ‘i
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nomq_é’im[ mipha tdogpro
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 3

y

THIFANY EMANUELLE SILVA 24/03/2008 | (1 1) 1L L 1 L1 | | | RODRIGO JOSE DA SILVA
Dados do Contralado Responsavel pelo Tratamento ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S (25 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111110,6,06,4,8601| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento ¢ Procedimentos Sokcitados ’ :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinajira
1-1010814101010,0,9,0| | |APLICACAO TOPICADEFLUOR I P 1200000 g 1 1000 L s/ 124/1233.)4 L1147
L I Y Y | I T Y e Y I A I | Ay 72
o Y Y O Y Y Y | I Il 8 T A
S T I | Il 8 T Y e P o /A
St 1 Y ) | I T T T Y L o /I
Ll I Y | Il 8T T Y L o s
Tt gt | Il X T T Y 8 e P I/ B
S I Y Y Y Y | I 8 P Y o N A /4 B B I
L I O N Y I | Il I I I A [ 8 Y I o
L Y Y Y I O | Il N T e e Y I /4
L S Y Y N Y O 1 | I T T e ) Y
L N Y Y U O Y Y G | Il [ Y 4 O A R P /T /4 o I
L T O O O | Il N T 1 e Y /A
L I I Y Y O | Il T Y P Y 8 /4 I I O
L2 T Y I Y Y | Il A O 1 e e A o 1 2 I I I
43)%1’) Previsap Tefmiro do, Tra}amenvi 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Fvanqi]i‘a | Co-participagao R$
i / I/,‘ |y Ll/ |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | O Y [ 7 | 2 (] 0 | 0 | L L] 0 |l 0 | 0| . | ‘I o I |
i @ o arcar tom os clistos previstos em

Psiosp

X ) y s LW L
oy f R Ade™

I;g, atratado que assina gese documento, os valores
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Lif GUIA DE RECURSO DE GLOSAS ST

2 - N° Guia no Prestador 424328
1 - Registro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA 12] 1412/41312/8] | | | | | |
Dados do Contratado i 7
6 - Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado
1315782845000 160 ||44158MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO
Dados do Reeurso do Protocolo ’
8 - Numero do Lote 9 - Numero do Protocolo 10 - Codigo da Glosa do Protocolo | [11 - Justificativa
A Y ey ey o U [ | | [
Daios do Recurso da Guia / ! : - .
13 - Niimero da Guia no Prestador 14 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficiario
i31915,7,/8/3; | | (3/9:5/7:8/3, | | | AUTORIZADO 00202521185500015601 - VALDINEI ALVES GONDIM
17 - Codigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19-
1 1 1 | [
Daros dos ltens da Guia
20 - Data de izagdo do P 21-D gid 22 - Face 23-Quantidade 24 -Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Cédigo da Glosa
28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
= COROA TOTAL METALICA
T11404100142101200)1446) | g g | | | 11011 (914 854,010,149 13101410
| | 2 | 8 | 3 1 2 | 0 | segue a radiografia final para analise
Ll 11 40440,0
S T I O T T T T O A [
I I I
A I I I |
Sl S I I I 1 I T I O T I A O O A L A
A I I |
A Y I
R O T Y O T O [
I O A
I I A |
S I T T Y O T Y A O A A I
O O
| AN I I I
G'IJIA|l/ll||||4LL|||II|||||IIII||||||||I I [N SO |
A N * I
A S N N B
32 - Valor Total Recursado (R$) 33 - Valor Total Acatado (R$)
Ll 1 1 12(818142)00|_4 | | | | 10400,
34 - Data do Recurso 35 - Assinatura do Prestador 36 - Data da Assinatura da Operadora 37 - Assinatura da Operadora
12171411,0142,0,20 Y7 T O




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO l"'l I || l

| [=-Data de Emissao da Guia

1(;5»_,.;“;/\?\]5“ o T 46:;.::(10 Autt onza;cau I 3-55;55_7 e SNun‘rro da Gmal nnm,)..l S T ﬁata Vatxduue da Senha i ] /"4}0045
| 406414 2085110219 _101 |/|1 121/i21Y ] ||AUTORIZADO 8095017 l 121671912 1/|2 |1 | lNTtR(,AMBIO

8-Nnmero da Carleira : - 9-Plano ‘I(‘J-E;np(esa : 11 Da)\lawv alidade da (‘arll ira '12—Numér"o do’(,anﬁo—ﬁnuanallde Saude
1010210253234 ,4(3,0,0,0,0;0102||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I [

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

VANNY RAYANNE RIBEIRO SANTOS 03/07/2007 || (11 1) i 1 & kit { | |{CAMILADEFATIMA RIBEIRO

17-Nome do Profissional Solicilante o 18-Namero no CRO " | |1eur 20-Cédigo CBO S 025 -

N ODONTCMASTER CLINICA ODONTOLOG!CA 44158 MG 04

S B T Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Caodigo CNES

117110,6,0,6,418,6,0;1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 j MG
26-Nome do F'r;h;si_unal Executante = - 27-Numero no CRO = “.‘Z;I-UF 29-Codigo CBO &

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plana de Tfemenio ) Prosadmenios Soliados , GannaEe e R e , W e R
30-1abela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura N
1191081100400{3;0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | iyt e 10 1344000 b1 40010 L i1 1t s ,,ul,fQ ,,u@@n IIEPAY S
C S (S T N N O O O | A 1 T T A 1 I (O YO (O S O A O O O 71O 0
T T T T T Y O I 1 O O T T T e YT O /T A A

i W 0 | PO S U RO N [ R S 1 O T T e I S Y O S O O I o

el B MRk L b L L] ] — B | AR U N S 0 O ) O S e Y P O/ o O /W A

N T T T O T U GOSN AU (U S 1 P U N O U Y R S s 4 ] O (O
Lo WO R [N (N Y (A (O O S A PO — e | I T T S T T | O U S I

S T N OO O o O | il (T ORI AU A T T T O T O [ O S Ve 7 O O O |

S I N Y U Y T I e _ . I SR {0 10 O O O 00N O U N 0 (VX N WO YO 0 S O 0 0 W e
L T Y O O Y U O O S [ I SOOI T O T T O O O O S O
L0 N (N S OO Y N (O O | S YR N 1 OO O 0O YOO O/ (O O U0 O AOO O JO -
L T U S T S O O IO I O T 1 U A O T e o 8 e O

L T O O T Y OO A A | CJT N (OO 0% Y0 1O 00 O O O U - U YO/ O N 1 O 0 729 O 5 O 0 v
Wi Lo et v 1) SRR (SR 1 IS 1T T O T T T U T S N U 7

o B l l L1 l I II L Sl _|_L,I,I_ i 8 T T T T T s I ,LA,L,J_ ._|_,I,L~Aw!m O O T T N Y

Rata | ta m;nsauT rdu a1amento T 4_4”:ﬁpo d;‘ ;\mndimc‘mo o e o R 45-Tipo de Fa|uram(>nln o ﬂ] Aﬁ{nai ?JanTEdekus*“ o |47 -Valor Total R$ o »43,:7'0141 f}gt&qﬁjélf)n-P;vlv £ Y
\M /|_i Q {)2 é u ]I |__I1-Tratamento Odontolbgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-U|gcnc|a/i' merguu ia || 1-Total 2-Pd|L\ﬂ| I [___L [ J_B _J_/{' | | 0 ﬂg @ 4 0'1 12 : For b4 b ]___LM_I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarccide sobre os pmposntm riscos, custos e allernativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e auiorizo a execugie do tratamento, mmpmmctr—'wm me @ cumprir as ol ﬁn mﬂhsxonal @ lslente & arcar €om 0s cuslos pltVlStO"; e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha cobta, ao prui} i 0
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao o o o -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 433328

406414 1013 1/11121/1210 || 1110111271210 ||AUTORIZADO 8113246 198310131211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario :

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101020253 ,234743,0,0,0,0,010,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

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

VANNY RAYANNE RIBEIRO SANTOS

03/07/2007

(1

N YO A T )

CAMILA DE FATIMA RIBEIRO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NUmeiGindICRO 1oF 2o CRO'S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
111110,6,0,6,4,86,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40| Dgtade Rfa;kja /) 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-10701830,0,0,0,89) | | EXODONTIA SIMPLES DE |84 i R T T A 2 L T T A T T T M ||Sllj%/:f ;Q)AD__J_I_IM
2010851002100 | | RESTAURAGAO RESINA L 74 110D 1y g 1 8800 1 1000y L ||S|/L| /|m VAW || X orensd g
S | I I A Y O O | I IIIIIIIIII.IIIIIIIII,IIIIIIIII,I__I_II_IIII/III/IIIIIIlI

R T N O B O | I T O T A I Y T T A

TN N O O N I O O | N (I R A T O I N T O /I

(T N T I R I O B 1 [ T N U A A A Y T T Y A

(N | A I N O B B O | I W T O A I N S T T

LN N T I NI O B O | I T I T A T O O N I N 4 O 4 O I B

Sl M | I VI N U N A A A T Y T T O

(T T Y Y O | I K T U I T T 1 A 4 o I A

R N N O [ N K U N T O 1 A ) o I A I

LCX N N T O R I B B [ N YO N U T Y N A 1 O /4 o o O

T L A O R O B | I X N N A T A O T T

AL Y I O I B B O [ N X N A A A N O O 4 T I

5| |l [ | N KIS A O 2 I

43-D, ﬂ?’éwsan & |nodo tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

YN 11 \DJI/L V?M |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radolsgico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 1116319040 11 1 1 104,040 N O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprol
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

,—-a-a-k
metendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assnstem e arcar com 0s custos previstos em

ado assma esse documento, os valores

w’il
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ||||I I |I I|| ||II | ‘Il I ||I|

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3860 56
406414 1219171919 1/1210 || 10411/ 1101/1210 [JAUTORIZADO 7917873 1218111121/1219] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salude
1002025316 ,6,7,3,0,0,00,01,03||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1l UL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VERA LUCIA SILVA 09/08/1950 || (I__1_ 1) 191918(1-16,883] FERNANDA SILVA TOLENTINO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(111,0,6,0,6,4,8,6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiado  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut ; 30-Dala de Reali.zacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
) A /Y ) i 1
1-010(811010,0,0;30; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I N 1 130800000y 1 103050 oy Sl A |L’<wu G
C N N | I N Y P Y
I N | I N 1 T P e
K T I N T O B A | I 8 T 1 P T I o /4
S T Y B | I I T 1 [ 11 11 T
SR N O I I i I I T T Y I P o 7 T )
Lt T O I O | I T T Y I ey P o /2 B
et T S Y I I | I T T P Y /O
Gt 1 I I Y O B | I 1 Y A I T 8 I A T O B
L N I B | I I ) 8 T L 8
LN T O I | I [ T 1 T 1 P e/ /A
£ N I O I | I W Y T 1 Y /O
L T T T A A A I | Il [ T 1 T T e e P e o /I A
L I ) B | I [ 1 T e P o
L N O Y N I | Il N T T Y o v/ IIxI‘.I "f'|
43—[}1{? F’)'rewsé Tégmino ‘?0\7'1313“;‘9"10 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor TalakR$ rs g" | A“‘ﬁ%‘ﬁs‘anqw /Cdipanlupacé? RS
t A‘//\ |/|‘1‘ K/”j[ \|~/ | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial [ 3 ]i“ 0 [0 | |f ,MJ vF ‘i ) | ) | .d | L
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprif a i azéés do profissional as;isie'iéié:é ‘a:(far:édm os cuétos 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mirtha cor_u‘ay .'Sg;ﬁ&ﬁgsiﬂ'la‘,c'omfma“db"ﬂus .assina egse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. t.( B tred ™ on %t f 2 Bl asatr YV
49-Observacao Y ,_,. S w
& ‘\_1(3" R N
e . :
5 ta, Igcal e Agsin ?aopiflfgié.o-Dentlsla Solicitante : SN-Dpl?‘ Ipcal e A?‘pnal ‘duim/rur iag-Denusla /’ S%jDala. local e S ; 00, ne \ ‘/ avel 53-P§Ja,‘l(}cal Car' Y ? j s \ A 3
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o |||l| I || '

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 90 1 2
406414 40010111210 || (1161/11111/1210) ||AUTORIZADO 8053642 O 187012 211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
107072,0y2,5,2,1,1,8,5;50,0;1,9,5,5,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N A I |
el |2 ]

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

WEMERSON GERALDO OLIVEIRA PEREIRA 15/11/1988 || (.1 1) 1 | | kL | 1 | | ||WEMERSON GERALDO OLIVEIRA PEREIRA
Dados do C do R pelo T X '

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1111,0,6,0,6,4,8,6,0(1| | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 5015-112

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados , 7 /

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut /40;Data de Realizagao

1-1010 15,0415y | | | | | |EXODONTIASIMPLES DE L S2 A L Y O Y N ||i|;/l£f|/| ]

- (A N O Y O O U O O | Il N 1 e 1 | I 2 /4 I
| 1 R [ O [ O N A | | I [ P S I
e S I I I | Il 8 e ey I A ey /I A
A T | I T P ey I X s N V2 I
3l 1 Y O O Y (O O IO | I 1 e o N Y O N N O U 8 S I 4 I
L N N | I 8 P A Ty I I A 2 S I I A
. [ Y N N O (I | Il N P e P ey ey I o  /  V/
£ 1 O I ) O () O ) O I I | I I 1 O I
L2 N O (S N O O N O | I I I P e /A A
| (0 | | [ O N [ (S S [ (O | | I I e I /S
L N N N S O O N A IO | I I 1 I I P I A Y | V2
1 (e 1 Y O O O A O O | I I P e I e I e I V3 O
£ U N S O N Y O O A | I I P o e 2 O
L N Y O O O OO O O | I I T Y/ I
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