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ALESSANDRA DE LOURDES LIMA 29/07/1982 || (I_1 1) |_| | | k| 1 | | ||EVALDOCARLOS CASSIMIRO

Dados da Contratado Responsavel pelo Tratamento
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Plano de Tratamento / Pracedimentos Solicitados
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Declaro. que apcs ter sido devidamente esdarecioo sobre os propdsitos, nscos, custos e alternalivas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulanzo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cuMpn as anentagdes do profissional a pAle & arcar com os custos previsios em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3.Data de Emissio da Guia

1907 11110720

4.Dala de Aulorzagio

(1090 1102,0

5-Senha

AUTORIZADO

6-NUumera da Guia Principal

7941185

' 7-Data Validade da Senha

1995701121

Dados do Beneficidrio
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INTERCAMBIO

B-Numero da Carteira

19004202521 185,5/0(0,0)83,5,0,2

r 4-Planc

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

|

l 11-Data Vaidade da Carteira

N

12-Numero do Canao Naconal dé Satoe

13-Nome {4-Telefone 15-Nome do tular do plano
BERNARDO GABRIEL CAMPOS COELHO 31/03/2016 || (1L 0y L0 | | ki@ L | | ’EVERTONCESARCOELHO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alondimento a RN 17-Nome do Profissional Soliclanta 18-Numero no CRO 18.UF ZcougecHog 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09
Faturar Empresa

21-Codngo na Operadora | CNP. | GPF 22-Nome do Contralada Executania 23-Nimerc no CRO 24-UF 25-Codmgo CNES Enviar - RX
151112141912y3,5,61314) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD. (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tavela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33.Dente/Rugidc  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38.Franquia/Co-participacaa RS 39-Aut  40-Daa de Realzacao 43:0iotw 2 Glass S aeistin,
1-100181110100,3,75| | jRXINTERPROXIMAL - BITE- LRMD [ g 400 1 000000 g g a1 S Qi 0m0R0 1
2:1910118711040,03,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | .RPD | I T 0 T A Y108 141/, @ V{7017 o [
+1010871,070,0375; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRPE R T T A 1 uiu_\ﬁlu)_LQ/LJQQQLJJ
1010871010037 5 | | RXINTERPROXIMAL - BITE- [ RME | O YL Y A e O O I BN TS Il;)_\@_IILQ@l_Q@_LJ
[ DOy L) T O | I 0 (L0 L T 7 7 0 (O (A o 1
= N T O O | I 01 (D T T 1 7 [ | [ M WS |
z 10 1 0 | ) I I P 1 O (O O (O
61 S | I LA A 0 1 A 700 O A [
Y A O N | I S 7 O 7 7 O (O O
I I Il P A A I 1 ) /O (Y7 G ) (T [ O Y
| 0 I O 5 [ I P L S O 0 O O
12 I I 11 | [ Il g S O T 7 7 [ | NS Y OO
i ) 1 O | O O | I M g ) [ O [ O O (O
“ T G | I 1y G O O 0 17 7 Y [ O A
R B T T P I L L) I I | | S 0 0 0 7 A M A O
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AW

referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto ém contrato
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

FEATT

2N
1-Regisiro ANS 3-Data de Enussao da Guia 4-Data de Autorizacao 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7'”“?"‘5’“"‘555';"‘ 211 395823
406414 400200 || (18119729 |JAUTORIZADO 7958238 L TP AL INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario -
8-Numero 0a Canera 9.Plano 10-Empresa 11-Data Validace da Cartewa 12-Numero do Cartda Naconal de Saloe
10704202521 ,1,8,5;5,0,0,0,2,7,2,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T /O ) 1
13-Nomw 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SILMARA LUCIA MOREIRA CARDOSO 00/09/1977 || (1_|_1) I_L L | Fi_I I | | |[PAULOROBERTO MARTINS CARDOSO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
B-Al voa AN 17-Nome do Profissional Saclantc 18-Nomera no CRO 19UF 28;‘”9" CHOS 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG | Fahirar Eoiass
21-Coano na Operadora | CNPJ | GPF 22.Nome do Contralado Executante 23-Numero no GRO pRail PR AELE Enviar - RX
1511(2419,2;3,516314) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME (1) 81000421-RIS (1) 81000421-RPD
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29 Coaigo CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000421- (1) 81000421-RPSE
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contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatona Autonzo a Operadora a pagar em meu nome & par minha conta. ao p Que assina esse documento, OS valares
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrala o
43-Obsaervacao
-
50-Data local e Assinatura do Crrurgiao-Dentisia Sobitanis 51-Dala local u Assmatura do Crrurgido-Dentsta 52.Data jacal @ Assinatura 0o 34 NG el 5%.Dal E 7 =
T T O | |/1_L_O_|l|i@¥j%,«d@ﬂ | ;EMEDGLW‘HOLOG!ALTDA
B

CNPJ05.672.691/0001-93

Digitalizado com CamScanner



7

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autonizagdo 5.Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaksada da Senna 3 91 527
406414 1947 1111017120 || 1918111110 171210 ||auToRiZADO 7940796 1951911 1n241 INTERCAMBIO
Dados do Benefictario "-”
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vakidade da Caneira 12-Narmera do Cantdo Naconal de Saide 5
1940,2,0425;3,0,1/0,3,0,0;0,0,0,0,1,0;1,|/PoS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O [ T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome da titular do plano o
MICHELLE FONSECA DURAES CARDOSO O3/11/4977 (1 (11 1) 1 1 | KL I [ I | ||MCHELLEFONSECA DURAES CARDOSO
Dados do G R vel pelo T TR
16-Alendimenta a RN 17-Nome da Profissional Solicilante 18-Nimera no CRO 19-UF Fm £e0 s 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 0
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CRF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numerg no CRO 24-UF 25-Coaga CNES Enviar - RX
151112141972;3,5(6314] | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421
26-Nome do Profissional Executanie 27-Nurmero no CRQ 28-UF 29-Coigo CBO S (1) 81000421~
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados P
30-Tabela 31-Codigo do Proceamento 32-Descnigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Otd  36-Quantdade US 37-Vaior 38-Franqua/Co-partiopacdo RS 39-AU1  40-Data de Realzacso 41 Matno da Gosa
1-1070 8111000421, | | RXPERIAPICAL |[RMSD | I T O A T O 1 |lil|1téllLl_LQ/hz)Jl_l_l_l_l
2:191018,1,0,0,0,421) ; |RXPERIAPICAL LRMID | ML A 00 g g 0000 g g g a1 St ibud L1
2-101018,170,0,0,4,21; | | RXPERIAPICAL | RMIE N 00 g 000 g g S liGindQu W
o4 [ O 7| | T | = il L T S O S Y o 1 (e ) o | ILIL_L_Ill__l__lILL]I_I_J_],__l—f‘y,5
| J I O ) | | Il P DL b 1 g e S S S A 1 (S [ I O | S A L A ,::_::“'
= |
O ) S| SRS | S5 Y | | | | I 0 S N S O | e L B e B T e O P il _j‘
)| S ) 5 | Il L i S g | O O [ W £ 11 e Y Y Ty R 1 A P e e S
9] S S 5 O | IEl DLl N O S O YO [ R A O S 7 f S TS 7 O (T e | e
| S TS S | [ I | |1 0 T [ 71 {1 i et 1O | R T (P s
T
L (S B I TR L) | 11 B | G O | B 44 S T | S R O 7 |y T LY LA
| ) R i) S o [ I 0L O B I e O R VR B 6 L
32 )10 | S 0 S | N [ | Il ] 4 S O O O 5 S I o I | e L B VA L e ‘T
3] | Y TN N (Y (Y 1 Y [ [ E| | Il VL _E 11 o] ST S () S | SO P Y Il_|__I_I_Ll.|_I___II_II__|__IIL__l_IIl_I_IL_L_L]__I. ey
4| L T A | I | | Il JEL L S T S W 14 | (Y R O O O T i =L
13 S ] | S | | S o | Il Ll 1 O | O 1 I e s S O S e e T A | N
43-Data Previs3o Términa do Tratament 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamerito 46-Total Quantdace LS 47-Valor Total RS J48-Tow Franques 1 Cor parteacaa | 3
Y O O |__| 1-Tratamento Odonieidgco 2-Exame R FOrodonta -Urgénca Emergéncsa L_{ T 2Pcm OSSR e O 8
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EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
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Declarc. que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, fiscos, cuslos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentadas, aceilo e aulonzo d execu
Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s). foloram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataoria Autori
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N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 08 &
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'19108,1,010,0142 1) | |RXPERIAPICAL [RMID L Al O O e VI I I BTN o VT (@
2191018,1040,0,4,21; | | RXPERIAPICAL IRPIE || L O 0 T O O O L (N (2§ I O B IO T u_S_u_»(léfd_Qu
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43-Data Previsdo Termina do Tratamenig 24 Tipe) g2 Alendmento 45—TsnuneFannm-nm [46-Total Quantdade US [47-Vaor m-ns pa
M1 1| 1L | 1-Tratamento Odanioldgico 2-Exame Radilogico 3-0rocontia 4-Urgéncia/Emergénaa || 1-Total 2-Parcial | O S 2 Ll._l o (i) |0 “_‘ l
D‘ clarc. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os Propositos, riscos, custos e allernativas de lralamento, conforme acima apresenlados, aceilo e _auloruo a a0 do "o, e a ir as orientacsd
“ontrato. Declaro. ainda que ofs) procedimentols) descritofs) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma Autonzo a Oy a pagar em meu nome e por mmha conta, amw
'clﬂtﬂn 'es a0 iralamenlo realizado, compremetendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contralo
49-Onsorvacao
50-Data jocal & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solkilanis 51-Data. local & Assmatura da Cirurgido.Dentista 52 D & Apsinatura weficidnn | Rasponsaval 93-Data cal ¢
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1Y l_ﬂ(e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 "“l”"' " | : Il “

1-Registro ANS 3-Data de Envssao da Guia 4.Data de Autorizagdo 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 393640

406414 1909 1110/ 210 ) || 144011101120 ||AUTORIZADO 7949308 1907 1901 21 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiano B e

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carlao Nacional de Satde
|i[0|2|0|2‘5|2|1|1|8|5|5|D|0|2|0]1|O]0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA l I V| /1 |

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

EDIMAR PEREIRA GOULART 30/11/1981 l 1) = | EDIMAR PEREIRA GOULART

Dados do C s | pelo Ti ta

16-Alendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Nomaro no/CRO JZUR ZEosm CB0S 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 j

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome go Conlratado Execulanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Coédigo CNES Enviar - RX '

1511121419,2,3,516;34, | | | |leuceENA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421~ (1) 81000375-RPE

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO' 28-UF 29-Codigo CBO'S (1) 81000375-RPD (1) 81000375-RME

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 19911 MG (1) 81000375-RMD

Plano de Tratamento / Procedimentas Solicitados Sy ?f‘d-iu’iﬁ'i - |
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigan 33-Dente/Regido.  34-Face 35-Otd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaco RS 39-Aul  40-Dala de Realizacio 41: Motivo da Glosa d2-Assinatura |
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101011811010,0375, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RMD e A 00 g g 100030 g g g g uSi i lEnh O3
+19101841,010/0,3,7)5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPE j; O T A O O I O [ (I III_LQIIIAAQIM
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L S ) S| [ | S ) | ] | ] O O ] | | | O O PO (S | N7 S | |4 =
43-Data Previsao Termna 0o Tratamento 44-Tipo de Atendimentc 45-Tip de Faturamento 46-Total Quantdade US [47-Valor Total RS Totat Franquia ¢ Co-participac3o RS

R o T e |__| 1-Tratamenio Odanicioaico 2-Exame Radiologico 3-Ortadonlia 3-Urgéncia/Emergéncia || Yol 2-Parcat L | (719,040 L 11 1900 SRR I
Declara. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos. nscos, cuslos e alternalivas de tratamenlo. conforme acima apresentados. acello e aulonzo a execugao do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as onentagoes do profissional i$lente e arcar com os
cantralo. Declaro ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima e par mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaiona AutonzaaOpefadnraapagar €m meu nome e por minha conta ao profissional conts Que assina esse documenta,

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com as custos conforme previsto em cantralo

49.0bservagao

90-Data lacal & Assmatura do Cwrurgiao-Dentista Soliciante 51-Date wcal 8 Assinalura do Cirurgian-Dentista 52.Data i 'eluAsserado ﬁcﬂmi??vay ™~ 53-Data local » Ca EW
Ll W Y OV T 18 NN it N LA | LT




life

/

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

387672

Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecid

0 sobre 0s propositos, rscos, custas e alternalivas de tratamenlo. confarme acima apresentados, aceila @ aulonzo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orier
contrata Declaro. ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatérnia Aulorizo a2 Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional
contra 2 E s T

relerentes ao tratamento realizado compromelendo-me a arcar cam 0s cuslos conforme previsto em contralo

1-Registro ANS 3-Data ge Ennssdo da Guia 4.Data de Aulonizacdo 5-Senha 6-Nuniera da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha

406414 103 A0 2)0 || 1019 4/110/12,0 ||AUTORIZADQ 7924893 13100112120 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nomero do Cartda Nacional de Saude

101072,0425,2)11,8,5,5;00,0,6,6,9,03||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I 1 4

13-Nome 14-Telelone 15-Nome do litular ¢o plano

SOFIA VITORIA NEPOMUCENO 08/02/2016 || (I__L_1) I [ | kil | | | ||RONANALVES NEPOMUCENO

Dados do Cantratada Responsavel pela Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Sohcitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo C80 S 025 -

N CEMED| ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 3

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadara | CNPJ | CPF 22-Nome da Conlratado Execulanle 23-Numero no CRO 24-UF EZCCIIUNES Enviar - RX

19111214197213,564314| | | | ||EUGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-RIl

26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmera no CRO 28-UF 29-Codiga CBO S

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

Plano de T I Procedi o i

30-Tabela 31-Coédigo do Procedimento 32.Descrigaa 33-DentelRegidc  34-Face 35.01d  36-Ouantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Reakzacdo 41- Motivo da Glosa 42

1101081(0401014,21| | | RXPERIAPICAL LRI A 000 gy 000y g 1 L Si 1 i YBrO 1 LOed0) :mm&&
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43-Data Previsdo Termino do Tratamento aa-Tipo ou Alendimento 45-Tipo de Fatramento 46-Total Quanudade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-partapacao RS » ] E

| LIl | J |__| 1 Fratamento Odoniokégico 2:Exame R 3.0 4-UrgencialE 12 || 1-Towl 2-Parciat L 114100 190,040 o I L &

do

@ arcar com 0s Custas previsios em

tratado que assina esse documento. 0S va

49.Obsorvagaa

o~

v Sobetant

TR e

l‘u: Dala_igcal e Assmalura do Girurgac-Dentisti

51-Data locat & Assinatura do Cuurgido-Dentista

| ] | o | S|

52-Dala local e A do ]

BB udOu

53-Daa local & Canmbo da Empresa

- EMED

CNPJ 05.672.691/0001-93
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UT@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ‘I | || |“ ‘” l" |I

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Vahdade da Senha 388865
406414 10021440 /1210 || 197 1110 /12,0 |[AUTORIZADO 7929785 By 22,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ¥
8-Numero da Carteira 9.Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1910,2,0,2,5,2,141,8,5,5(0,021,84,01,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T T
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do tilular do plano
JOSUE VIEIRA DA VEIGA 14/05/1995 || (1) || | I FI | | I | ||JOSUE VIEIRA DA VEIGA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Salicitante 18-Numera no CRQ 19-UF [20-Caaigo CBG'S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome da Conlralado Execulante 23-Numera na GRO ZLHY 2ocoogc CRES) Enviar - RX
191172141912,3/51643,4) | | | ||EUGENIA DE LOURDES camMPOs 9911 MG (1) 81000421-
26-Nome do Prafissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421~
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados PR
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrgdo 33-Dente/Regdc  34-Face 35-Qld  36-Quanndace US 37-Valor 38-Franquia/Co-panicipacao RS 3%-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura
1-10018110,0,04)2)1; | | RXPERIAPICAL {RPSD || U 4900 g g 1940500 g g g SO A 4Oy L I,'@E__
2-1010118)1,0,0,0,4,21, ) | RXPERIAPICAL IRMSD | L 8 000 g 1 10990000 ¢ g g gt uSnOFudQu
£ 5 IS | [ | | I DL S S G | ) A {0 0 7 S | A |
| S | ) | | G| G I [ 0 ) S 1 77 O O O T [ |
| W1 50 ) | o | | I DL LD e g o O ) [ S S | 7 G /1 O G S |
= (ISR | ) o ) A | I P DI e e e S | | S O | 7 7 A [ S O |
i W | S| o O S S | | Il FI L S e S S | S 7 G 7 O A R W
8.1 S | s o U S S SO | | I DL L e e | S | | ) O O G | /S0 S 7 G SO ]
5= S B ) S ) B 5 = ) | | Il L e 1 S S | S 7 7 O | A
0] S | (] S| [ ] S| 15| S | | Il Pl VIl e e T O S S 0 S Y O 0 oy g
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12| || S]] | S [ S s | | ] L ) O O O G O O/ [ WO |7 [S] S{Sy S
R SO R | (O O O | | I P10 e e ) S S S 7 4 O T T o 1
3] S | R A S| S S e | I Il FLL i e e | 0 O 7 S O O [ O
| S0 ) 55 55 T W 0 A | [ I g 0 O O O 0 B O i
43-Data Previsao Termyno 0o Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45:Tipu oe Faturamento 46-Total Quantade US 47-Valor Total RS 148-Total Franqusa / Co-participaclo RS
Y O O 1 I | || 1-Tratamenta Odonialogico 2-Exame Radiologico. 3-Ortodontia. 3-UrgéncialEmergéncia || t-Tow 2-Parcial [ T2 11010 Ll 1 [ | 1900, (i gy T
Declaro. que apds ter sido devidamente esdarecido sobre 0s propasilos, riscos, cuslos e alternalivas de Iralamento, conforme acima apresentados. aceilo € aulonzo @ execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do prnﬁssmnal assgslente e arcar com 0s custos urevism.un. )
conltralo. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profi assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previslo em cantrato &
~ |
S .7:‘-:‘:.:-'.‘.-_

i: Data. local @ Assinatura do Cirurgdo-Dentista Solicitante S1.Data local @ Assmnalura do Crurgido-Dentisia 52.Dats local e Assinatura dy 10 ¢ Responsavel i g oo L2\
|
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regito ANS 3-Data de Emissaa da Guia 4-Data de Aulorizagio &-Sanha 6-Nanera da Gula Principal 7.Data Validade da Senha 383527
406414 1215171909 1/1210 || 1915 /11101210, ||aUTORIZADG 7907469 [ A e i INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio AR i _'};'_* o .’ g
ENEmeo e 9-Plano 10-Emprasa 1{-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartho Nacional de Sadde T
191012,0,25,2,1,1,8/5/50)0,2,0)5,4,0,3 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA JI T T S e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular da plano =5
GABRYELA RESENDE DA PAIXAQ 27/05/2003 || (1_|_I) (3171731717913 |[CELSO CORREIA DA PAIXAO |
Dados do C do R pelo T > Y ) i J ”..E"“;'“-_.'-”“ ol =3
16-Alendimanto a RN 17-Noma da Profissional Solicitanta 18-Nimera no CRO {EUE o chas 025 - 3
N CEMED| ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 1
Faturar Empresa 5

21.Codiga na Operadora | CNPJ / GPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero na CRO R [25:Cdiga CHES Enviar - RX

|5 | 1 |2 |4 l9 |2 |3 l5 l6 |3 14 | EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de I e _ STt S NN i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Denle/Rugidc  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US. 37-Valor 38.Franquia/Co-parlicipagdo RS 39-Aul  40-Data de Realizagho 41- Mativo da Glosa 47-
1+010(8)1,0,0,0,3,7y5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD i L O T Y [

2-10101811,0,0,0,3,7;5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPD T O o L Y |0|',0|0|| Ll ||i|| |

+1010118111010,0,3,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE j| (L 00O O L 7O [ [ :
+1010781100,03,7)5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- I_RME | O O . I 1 251
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(L] ) O O | | [ [ L 0 1 O O T

e\ 0] | Sy I R SO S S | Il DL G S G G 7/ O VI‘II R{E]

8.2 | | ) G 5 S G i [ | | Il 1 1 0 T 7 [ Y tl,l_l_'lj H

0t | | | | | | | | I L e 1 O N 1 A [ PO ;I‘I.'Lrlr_.

1 S ] 15 ) | || A ] | | Il e O S O 1 [ R 17 [ 'lllf 1 ‘I'['w_‘fl‘}.Tr'.f

A2 | S0 | S S | | e | | I 01 G O O O O LI |">|

33| | | 1 1 | I 1D ) S O 1 T O F G 7 W

1A ) ] | S G | | (N I T S O O O (O ]

dSEC o] | S TR | ] S| ] S| e S | S | I 0 O O O ) 1 S 7 O

43-Data PrevisBo Término do Tratamento -Jd-hpo de Alendimento 45-Tipo de Fatranienio 46-Tolal Guaridade US Ao

| 11 11 | |__| 1-Tratamento © 2.Exame 3.0 4-UrgénciEmergéncia || 1-Total 2-Parcal 1 1 [ 15916)19,0 L

Declaro, que apos ter sido devidamenie esclarecido sobre 0s propdsilos, riscos. custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulonzo a ¢
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conla, ao profissi
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto em conlrato.

Gao do

compr

me a cumprir as ori

do pro

49-Observagdo

|

50-Data, local @ Assinatura do Cirurguao-Dunlista Solicitante

O 11> 0100

51-Data. local e Assinalura do Cirurgido-Dantista

171 171 |

oray

Assmatura do Benaficiano / Ra!
WO,
7

53-Data. locat b Ghm A/} :HH DON

i—l—'] / — A\

a
o —
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 4
1-Reqgistro ANS 3-Data de Emiss3o da Gula 4.Data de Autorizacdo |5-Senha 6-Numern da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 383972 3 ' |_‘ L:
406414 1216121909129 || 192/110/2,0, ||]AUTORIZADO 7909362 1215 )711421/1210 "INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario e g -*v‘m' - . MO
8-Numero da Carteira 4-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carleira 12-Numero de Cartda Nacional de Satde £
101012,0)25,2,1,1;8,5,5/0,0,0,7,88,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA P O O (I
di=hose 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
LEANDRO DIAS DE SQUZA 18/07/1988 | (11 1) I 1 | | | | |[LEANDROQ DIAS DE SOUZA
Dados do C el s S g T LT
15-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sobcitante 18-Nomero na CRO 1%UR prcealace 025
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 IMG J 09 i
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
1501127491213 |51634| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimeto no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de Ti / AN 2 EAEEMRDSE
30-Tabela  31-Céaigo do Procedimento 32-Desaigao 33-Dente/Regiac  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut
-10708,1,0,0,0,2,9,4) | |LEVANTAMENTO I I I I 2 2L T A A S T
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Relatdrio: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

dora de Aten

Opera dimento: 25 -ENTAL UNI s

CRO: 9911/MG Cirurgido Dentista: (13221) - EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
IGUia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos  ViIr USO Coop. Total
329384 -1 RAQUEL DA SILVA PIRES FIGUEIREDO (00202521185500049402 ) 24/06/2020 222 0.56 RS 124,32
381167 -1 JULIANE APARECIDA FERNANDES AZEVEDO (00202521185500010302 ) 22/09/2020 98 0.56 R$ 54,88
383527 -1 GABRYELA RESENDE DA PAIXAQ (00202521185500205403 ) 25/09/2020 56 0.56 R$ 31,36
383972 -1 LEANDRO DIAS DE SOUZA (00202521185500078801 ) 26/09/2020 222 0.56 RS 124,32
386751 -1 GABRIEL MATOS DE SOUZA (00202521185500023903 ) 30/09/2020 84 0.56 R$ 47,04
386761 -1 ANTONIO CARLOS MARTINS JUNIOR (00202531793200000101 ) 30/09/2020 222 0.56 RS 124,32
387672 -1 SOFIA VITORIA NEPOMUCEND (00202521185500066903 ) 01/10/2020 14 0.56 R$ 7,84
388865 -1 JOSUE VIEIRA DA VEIGA (00202521185500218401 ) 02/10/2020 28 0.56 R$ 15,68
391527 -1 MICHELLE FONSECA DURAES CARDOSO (00202530103000000101 ) 07/10/2020 42 0.56 RS 23,52
391705 -1 BERNARDO GABRIEL CAMPOS COELHO (00202521185500083502 ) 07/10/2020 56 0.56 R$ 31,36
392883 -1 VAN MEDEIROS MENDES (00202521185500102101 ) 08/10/2020 14 0.56 R$ 7,84
393635 -1 JENNIFER CHRISTINE RIBEIRO GOULART (00202521185500201004 ) 09/10/2020 28 0.56 R$ 15,68
393640 -1 EDIMAR PEREIRA GOULART (00202521185500201001 ) 08/10/2020 70 0.56 R$ 39,20
393647 -1 PABLO HENRIQUE RIBEIRO GOULART (00202521185500201005 ) 09/10/2020 28 0.56 R$ 15,68
395823 -1 SILMARA LUCIA MOREIRA CARDOSO (00202521185500027202 ) 14/10/2020 140 0.56 R$ 78,40
395836 -1 JEFERSON SOUZA LOPES (00202521185500139201 ) 14/10/2020 42 0.56 RS 23,52
395872-1 GRACIELA HELENA SOARES MOREIRA (00202521185500119603 ) 14/10/2020 28 0.56 RS 15,68
396716-1 MARIANE SOUZA SEIXAS (00202521185500102502 ) 15/10/2020 222 0.56 RS 124,32
397323 -1 CAROLAINE ARIELE DA SILVA (00202521185500188501 ) 16/10/2020 56 0.56 RS 31,36
398078 -1 ALESSANDRA DE LOURDES LIMA (00202521185500110102 ) 16/10/2020 222 0.56 RS 124,32
398472-1 GIOVANNA MAISA MARTINS BERTO (00202521185500069902 ) 19/10/2020 14 0.56 R$ 7,84
399267 -1 LUCAS DE ALMEIDA GUARANI SILVA (00202521185500038003 ) 19/10/2020 28 0.56 R$ 15,68
399395 -1 ADRIANO APARECIDO ALMEIDA (00202521185500111701 ) 19/10/2020 70 0.56 R$ 39,20
399474 -1 RENATA DE OLIVEIRA MARCELINO (00202531889300000101 ) 19/10/2020 222 0.56 RS 124,32
401222 -1 LUIZ GUILHERME MARTINS ALVES (00202506065500281601 ) 21/10/2020 14 0.56 RS 7,84
401523 -| LUCAS HENRIQUE DE SOUZA FREITAS (00202521185500180401 ) 21/110/2020 84 0.56 R$ 47,04
403172 -1 CARLOS EDUARDO FRANCA AGUIAR (00202521185500180301 ) 22110/2020 14 0.56 RS 7,84
405763 -1 FERNANDA DE SOUZA RIBEIRO (00202521185500030302 ) 2711012020 70 0.56 R$ 38,20
405983 -1 LARYSSA VERONICA BARROS DE SOUZA (00202521185500195802 ) 27/10/2020 56 0.56 R$ 31,36
405993 -1 GERALDA VANUSA FALCAO PEREIRA ROCHA (00202521185500108802 ) 2710/2020 14 0.56 RS 7,84
407274 -1 FABIO GOMES MARTINIANO (00202521185500197302 ) 28/10/2020 222 0.56 RS 124,32

IMPORTANTE: Este relat6rio contém valores brutos, Os valores serdo alterados devido a deducdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
Nnecessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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Relatdrio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020
Totalizador
N° de USOs: 2702
N° de atendimentos: 31
Valor: R$ 1.513,12
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2702
N° de atendimentos: 31
Valor: R$ 1.513,12
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2702
N* de atendimentos: 31
Valor: R$ 1.513,12

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serao alterados devido a deducao de impostos, possiveis taxas e ajustes

Necessarios.
Guias: | - Interc&mbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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