GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICC
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1 Regislro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 405827
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8Numeroda Cateira o 9-Plano i 10-Empresa | [11-Data validade da Carteira 12-Nimero do Carlao Nacional de Saude
|0|0|2|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|0|2|8|610|4| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L]

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

BENJAMIN OLIVEIRA SILVA TEIXEIRA 15/03/2016 || (11 1) 1 1 | L 1 1 1 | PATRICIA DE OLIVEIRA SILVA TEIXEIRA
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48-Total Fl’ill(],lm 1 Co-participagao F
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[46-Observagao

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-|
contralo. 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 no
referentes ao vrd!amr’ntu realizado, Lomplumetendomw a alcar com o0s custos Confurme previsto em contrato.
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406414 |2 |8 |/|0 18 |/|2 |°| 11 |6 |/|1 |0 1/12 10 |JAUTORIZADO 7832155 i2 |6 g 1/12 10| INTERCAMBIO
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|0|0|2|0|2|5]2|1|1|8|5|5|0|0|0|9|61810|1 POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF -Codigo 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
L|‘| (1,0,6,06,4,8i6,041; | | | || JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1F) 8540055646
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Planodafaxmnonto l’mmwwm i R "ff’f B SRR s s SR T GIE R e SR
30.};6;3;.1“ E;rcggodaPmoedqmento 32-Descrigao o o 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quar;ﬁdade us - 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut inla-oamdeRealizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinat
1100 1185,4,0,0,556 ; |RESTAURACAOMETALICA | 46 |yt qi_1 1417123019 1 1 1 10010 it 1t 1t nSifiGnOuedOr 111
25 W (R | OO T (N TN VO A O O I I TN N T O Y N S O N OO O 00 ™ IO 0 N O O A U | O T O 7 I O | 0 O | o
<2 U O [ Y [ [ S | O Y (O i I T T T T 1 I L /O /4 Y I
S A 1 S S S N 1l 8 T T N N S e Y 4 o ¥ o L1
22 TN O N PO TN OO O A Y UUSOROOON B OPMUUR | AU VN, O N0 A 1O U O OO O O o S N O O [ |5 O O
COIR ) O Y O 0 T DU O (O Uy NSNS § SN VN1 NN (DU A0 N (A ¥ O N O U O O Y Y O N N o 1 S
2% N N O A O O R RUSNNS SNOUOTUPUUN I PRI [0 (U WU U0 U 2 ) 0 N[O O U AN O O O A | O Y O (. 1 S A A S
L N T T T T O O A I | I T A 1 AN T (NN (0 1 O SO N SO N /O I O N 4 (O O O O O . O A 0 O
L VB S O A U O O O (O (O O O [N | T T AU O IO O S N N N O N O O N O O (O 0 7 OO O 0 o
Lok 1IN O O N N R AN O | SRS I 1 R Y O O O OO OO OO O WO (O O O O | Y O 1 A IO
£ [ OO O [ (N [ O O | I T R O D (OO O T A XS O P (NN OO Y O (Y (O O (O [ 0 [
LY U I OO [ Y O | - | I O A T 2N [ S O 0 O 0 (O Y O O (R O O Y L I L 0 I O
ot Y (O O O I O R O . S SRS | WAL [ (NSO X0 PUNY 1 A N " T O 1 1 N O O O O O U O N | 7 O\ 0 ¢
L1 | A OO AU O O W | : NN, [ USROS | N (0N N (N JOS A0O JN[O SO (OO (Y 0 OO OO Y O | O J0OH OO 0 O WO 00 { 0 [ A
,_Q_.L_ I,J, ] [ O O SGY | R ) B | __I_"_I S AN A0 O P N (MO O O 0 N Y O A O O/ | I Y I

|| 1-Tralamento Odonlologico 2-Exame Radiologico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergéncia

[43-Data Preyisio do Tratamento [44-?.;)0 de Atendimento - i J 45 Tipo de Faturamento 46 Total Quantidade US ‘ 47-Valor Total R$ 48 Total Franquia / Co participago R¢

l/he/uﬂOIQA) {1 10t 2paril Ll 14174200000 ) e 11 9000y | 1t

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposiltos, riscos, custos € alternativas de {ratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do lratamento, compromelendo-me a cumprir as orientacd Rralissional aqslslemp e arcar com 0s Cu: os re
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(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 mf (wl s‘;g\ﬂ fﬁmﬁd\
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. g: - ¥

49-Observagao

50-Dagta, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante |
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51 Dala, local :A;sunalntrn do Cirurgido-Dentista 1 [5? Data, local e Assmalum do Beneficiario / Responsavel \js Data, local e Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 4076 22

406414 1218111101210 || 13104/1110/120] |JAUTORIZADO 8007009 1216171011 1/1211 INTERCAMBI
Datios do Bencrlérs : SR B R RS e e e
8-Numero d;(;a}l;;; B 9—-P|T|r‘m gl ﬁmpvasa T = wr 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saiide
1070,2,02,5,3,1,956,1,0,0,0,0,0,1,0,1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

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

BRUNO DA SILVA MOREIRA Gy Ll e L BRUNO DA SILVA MOREIRA
Dasdos do Contratado Respansave an : = T e

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-Céddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N¢ do Ci E 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

{1(10{6,0,6,41816j041| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-Nome do Profissional Cxecutante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
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43 Data Previsfo Términa do Tralamento [44-Tipo de Atendimento o B T | [45 Tipo de Faturamento | [46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS - — | [48 Tolal Franquia / Co-parlicipagao RS

I%__D_I{lig 42.,,!ll_‘:;L@J |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Fxame Radiologico 3-0‘nodnnua 4-Urgéncia/Emergéncia !:TLWL)MI 2-Parcial L 1 &1 3 14 Il 0 LO | l | |___|0_ I'l’_o"]“(:)i, ‘l _L____!‘_l_ [;|,|__;
Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, r1scos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profiggional assistente e arcar £org £
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 e por minha conta, ao ptp‘ffg’s'xbnal cm,\(;ahgqt e%sqe s¢ g
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato % L q‘x* 9u § -,*1&\15 ﬂ‘:]
49-Observagao T o B P — T o = I
e ——— — — e e ——— !—-l :‘
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante "7 | [51-Data, local e Assinatura do Cunrgs.ﬁ};l’)enus(a o 52-Dgla, local e Assinalura do Beneficig " | [52 Data, local & Carmbo da Empuasa J
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data de I\ulaum;,ao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 363043

406414 1214111081210 |1 5|/| |/| | AUTORIZADO 7816812 1212111111120 INTERCAMBIO
Dardos 45 Boneficério e e U e G e s e Z G L e e i S
8 Niumero da Carteira 9-Plano ] [10-Empresa o 11-Dala Validade da Carleira 12-Nimero do Carlao Nacional de Saude
10102102521 1,85,5,0,0,04;1;2,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL

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

BRUNO GERALDO DE SOUSA MOURA 30/08/1987 | (11 1) 1L & | b1 1 |} BRUNO GERALDO DE SOUSA MOURA

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante : 18-Numero no CRO 19-UF 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i
Faturar Empresa

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

11111016,0,6,4(8(6)0,1] | | | I JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
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Declaro, que &

49-Observagao

s ter sido devidamente esclaracido snbu 08 propositos, riscos, custos e aiternativas ds tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento. comprometendo-me a cuinprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s CUStOg.Rk
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 Inrm 1 satisfatoria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome € por minha mnl ao prohsslonal coniratado que assina esse oocumenl
referentes ao tnlam(»nlo realizado, compromete ndc -me a arcar com os custos Conforme prewsto em contrato. g
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitanie
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51-Data, local e Assinatura do Clmrg;.-n Dentista '
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2-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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53-Data, local e Carimbo da Empresa’
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3 Data de Emiss3o da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 2 1 6
406414 (212111104/1210 |} 1247 |/|1 |0 |/|2 |0| AUTORIZADO 7987227 |2 10 |/|0|1 1/:211 | INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio o v ke e S % i i c i - s e e
[6Nomeroda Cartera ~ ] [e-Piano o 10-Empresa [11-Data Vaidade da Carteira 12-Numero do Cariao Nacional de Satde
1010,2,0,25/2,1,1,8,5,500,0,36;2,02|; POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I O T T V1 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CARLA SILVA ALVES 03/06/1976 || (I_1 1) L1 | | L | | | | ||WALDINEYJOSE ALVES
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
(1111016,06,4,86,0 1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASC!MENTO 44158 MG
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do lratamento, comprometendo-me a cumprg
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 migghe
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecide sobre os propositos, 1iscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apre:
contratc. Declaro, ainda que o(s) procedimenio(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentime
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

sentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do pmﬂs%lonal assistenle e arcar com 0s cuslos pre
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|0|0|2|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|2|0|7|5|0|4|{POSREDEPRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L l_
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 40761 3
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il LITES GUIA DE RECURSO DE GLOSAS Hﬂl”ﬂl ”‘ l “" "‘ "‘

2- N° Guia no Prestador 402348

— e - I 4 - Objeto do Recurso ’ 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

[1-F Registro ANS 3 - Nome da Operadora
2 h_n |2|3f4|8| N

LL_L | | | | | | ||[DENTAL UNi-COOPERATIVA ODONTOLOGICA
waedacwws:ia o e S s = %

5. (‘(m\gp na Opr\mdnrq

7 - Nome do Contratado
| 3 5 | 7 8 2 l 8 4 5 0 0,01 6 0 ||44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO
8- Numerodo Lote 9 Numero do Prolocolo U-deigo da Glosa do Protocolo 1 - Justificativa
e S W N W O I | N O R RO BN BN A |

Dmaoxumegraq: Loan e i

e s i . D e e 5 , L R s g L e o
13 - Numero da Guia no Prestador 4 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficiario
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S R S s it
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30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
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GUIA DE TRATAMENTO CDONTOLOGICO

1 Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Aulotizagdo 5-Senha 6-Nuinero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 3 8 596
406414 |2 9|/|0 9|/|2 OI IO 1 |/|1 1 |/|2 0| AUTORIZADO 7917532 |2 8|/|1 2|/| | INTERCAMB'O
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DIEGO HENRIQUE SALES LACERDA 02/01/2013 || (13111) 19191817 13121515] ROGER DANIEL CORREA SALES
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