GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Ntmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha N Nm ‘_ mm
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Dados do Beneficiério
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10;0,2,0,2,5,06,0,6;5,5,0,0,0;5,9,2,0,5,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | R ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

PEDRO ALVES TEIXEIRA 19/01/2016 |1 (1L L | 1 I |11 ||ROBERTO CESAR TEIXEIRA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Sollcitarte 18-Numero no CRO 19UF 20-Cédigo CBO 8 025 -

N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG

Faturar Empresa

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

(110,0,61313,7,8615/5) | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
28-Nome do Profissional Executante 27-Ntmero no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO §

BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de Ti IF tos
30-Tabela 31-Ctdigo do Procedimento 32-Descrigéo 33Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-particlipagéo R 39-Aut  40-Data de Reallzagao 41-Motlvo d& Glosa 42-Assinatura
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43.Data Previséio Térmiro do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partidpagio R$

(il Bl |__J 1-Tratamento Ocdontolégico 2-Exame Radlolégico 3-O 4 Emergéncia |__| 1-Total 2-Parclal (a0 8 e0r O 1 1 t 1 19400, 88 [ H s e ok
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu no:mm:a-:maom de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Observagio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, | m_mmu.:mﬁaaoo_e ido-Dentis 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsével 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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JYOUIE GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ____:__ ____ _______

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha N@O.NN @
406414 1015104311210 || 10451/013)/2/0) ||AUTORIZADO 50156425 1913)/10181/1210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficléria
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartéio Nacional de Satde
1010,87,0100,0,0,2,0,2,0,82;3,8]| | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A I/ 11 708207191278542
13Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCAS QUIRINO DA PAIXAO FERREI 16/04/2009 || (I__L_1) L 4 1 i1 | 1 ||THIAGO QUIRINO FERREIRA
PRados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflsslonal Solichante 18-Nimero no CRO 19UF 20-Codlgo CBO 8 801 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Faturar Empresa
21Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11,0,0,67313,781615|5| | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
26 Nome do Profisslonal Executante 27-Numero no CRO 28UF 29-Codlgo CBO 8§
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Sollcitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32 Descrigio 33Dente/Reglio  34-Face 35.Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franqule/Co-participagéo R$ 30-Aut  40-Data de Reallzagio 41-Moflvo da Glosa 42-Assinatyfa
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143-Data Previsao Término do Tratamento 44.TIpo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franqula / Co-participagdo R$
I LN __Jwm 0 2-Exame Rad 3-Ortodortia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parclal 1 1111016010 Ll 1 11000 O O O O I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs} procedimento{s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
149-Observagio Y
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denti 62-Data, local @ AssInatura do Beneficidrio / Respbnsavel 5 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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UOOMUieE GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ____ ____ ‘_____
1-Reglstro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autonizagio [6-Senha 6-NGmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha N@ONO@
406414 ‘ 10151/19131/1210) || 19157103 /{20 ||AUTORIZADO 50156441 10181/10161/1210] INTERCAMBIO
Dados do Beneflclarlo
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12:-Numero do Cartdo Naclonal de Satde
10/0137,0,010,0,0,2/01210,8;2,2,0] | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A I/ 11 898004635546057
13Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GUILHERME QUIRINO DA PAIXAO FE 24/10/2008 || (| 1) L1 1 | k1 | | J || THIAGO QUIRINO FERREIRA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Sollcitante 18-Numero no CRO 19UF 20-Codlgo CBO 801 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARE S 48299 MG

Faturar Empresa

21.Cédigo na Op a/CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23Numero no CRO 24-UF 26-Cailgo CNES
110(01613/37181615\5] | | | ||BARBARARIBEIRO LINHARES 48299 MG
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Nmeto no CRO 28UF 29-Codlgo CBO §
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Reglio  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 30-Aut  40-Data de Reallzagio
1-1010/814101040,1,98) | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | AL L1 18050000yt 1 4 10000 1111 NS LN
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tlpo de Faturamento 48-Total Quantldade US 47-Valor Total R 46-Total Franqula / Co-partidpagio RS
L /L1 1 __J *-Tratamento Cdontoldgico 2-Exame Radilbgico 3.0 4-UrgbrclaEmergénci |__ 1-Total 2-Parcia SRRl NIAR SR N R
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu condentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
48-Observagio @
50-Data, local e Assinatura do Clrurgiio-Dentista Solicitante 51-Data, Iggal e Assinatura do O_Ea_nc,w“ﬂ 52-Data, local @ Assinatura do Beneficiario / Res avel \ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha B-NUmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha NmA.@O .N
406414 B0y 119 || 1904111211148 ) ||AUTORIZADO 7237941 1218111012720 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Ntmero do Cartdo Nacional de Satde
101042,0,2,5,01,5,6,1,330,0y2,33,3,01 || POS REDE PRESTADORA MILI S8A [ {1
13Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DIEGO MARCIO CAVANELLAS DE CASTRO 28/10M1984 1 (L1 J) L 11 Ji [E 2] DIEGO MARCIO CAVANELLAS DE CASTRO %
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflsslonal Solicitante 18-Numero no CRO 19UF 20-Codligo CBO 8 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
110406y3/3,7;81615|5| | | | || BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO 8
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de T I I
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33Dente/Regldo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqule/Co-particlpagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagédo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1910/(8110101010,3,0| | |CONSULTAODONTOLOGICA | I SO O 0 <. LT O T 0 ... O T - O O AN
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43-Data Previsgo Ténmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partidipacio R$
L | Odontolégico 2-Exame 30 4-UrgénclaEmergéncia |__J 1-Total 2-Parcia TG ATy o OO T Mol e T B e E R e B
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo 2 execugZo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declare, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu oo_._mm:s.:mio e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, 5
148-Observagao
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, Igcal m>w£:mea do Cirt 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responséavel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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: e _ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 21 _— — —— —_ __ — ‘ — — —

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autosizagio 5.8enha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ m M M m ‘_
406414 1016701871210y || (11070187129 ||AUTORIZADO 7766431 0343110219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficigrio
8-Numero da Carfeire 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Mumero do Carido Nadonel de Satide
101012,0,2513,0,77,82,0,0,0,0,0,1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LARISSA NUNES OLIVEIRA 19/06/2008 || (11 1) L 1 | i1 1 1 | {|DAIANA APARECIDA DE OLIVEIRA SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimenic a RN 17-Nome do Profissional Soliciiante 18-Namero no CRG 19-UF 20-Codige CBO § 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG b

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNP / CPF 22-Nome do Contratado Exeputante 23-NGmera no CRO 24.UF 25-Cédigo CNES
(110,0,6313;7/81615/5, | | | _m>mm>m>m_mm_mo:z:>mmm 48299 MG
26-Nome do Profigsional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO §
BARBARA RIBEIRC LINHARES 48299 MG
Praro de Tratamento / Procedimentos Soliciados
30-Tahela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricso 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valar 38-Franquis/Ca-participacéo RS 39-Aul  40-Data do Realizagho
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Afendimento 45-Tipe de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagido R$
L bl /1 | || 1-Tratamento Clo ico 2-Exame Radi 30rtodortia 4-Urgénoia/Emergsngia || 1-Total 2-Pardal l.b. 14 _,_ _o _m ___ﬁ:o_ (e e ] _o _‘_o ‘o_ i e R P o e

Declaro, gue apds ter sido devidamente esclarecido sobre o8 prapasitos, riscos, custos e afternativas de {ratamento, conforme acima mu_.mamam&mf aceilo e autorizo a execu¢fo do tratamento, somprometendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistente e arcar com os custos prev
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, € por mim assinado(s), Toi/foram realizado(s) com meu 8:8::325 forma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08
referentes ao fralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em conirato.

49-Observagho

52-Data, Iocal 2 Assinatura do mo:m?._%o 1R 53-Data, local @ Carimbo da Emprese
leal AR e K | /] 11 |

.
DN )

50-PRata, lacal e Assinatura do Citurgidn-Dentista Solicitante 51-Data, local & >ma_1ﬂ,_..m do Cirurgige-Deflist Yy a2l

Ly O 00012 10) :



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Auforizagdo §-Senha 6-Nimero da Guia Principat 7-Data Validade da Senha m mNN m @
406414 1916191817219 || (1191/10181/12)9) |JAUTORIZADO 7766433 LA R INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira ;m.zazaa do Cartéo Nacional de Savde
101042,072,5,3,0,7,7,812,0;0010,0,101|{POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e i =)
13-Nome 14-Telefone 16-Nomie do titular do plane
DAIANA APARECIDA DE OLIVEIRA SANTOS 14020198310 (1 | 1) 1.1 o ||| DAIANA APARECIDA DE OLIVEIRA SANTOS
Dados do ¢ i pelo Trak
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG 77

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / GNP / CPF 22-Nome do Contratade Exesutante 23-NGmera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(10,0633 ,7,8,65,5, | | | | BARBARARIBEIRO LINHARES 48299 MG
26N do Profissional E: f 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de Trat 1P los ol
30-Tabels 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Rogido  84-Face  35-Qtd  36-Cuantidade U8 37-Valap 38-Franquia/Ca-participagéc RS 39-Aul  40-Data de Reslizagén 41+ Motivo da Glose 42-Assinaty ’ \\
1:1010181110101010,3,0| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I R L T T R e e S WD
20090 11810 3100 1 0YBI1 1Y | i AGEN SRV ORN TR, ASD| R R T A A T R et )
2:00108,51310,0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | O e T T S O R R R
4-01018513,0)0,04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL .|HASE || R T L o T e s S T R =3 T B T o O R
5-0(0815(31010104 (7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | T T L o O AT I O = 2 el O 5
Bl s e (e e ) | I e e[y B OB L S g o s L [ St | 6 et A g e o o e [
el el sl oalie e U | I R L S R e E L e b R e e B e e el S R A el
Ch e et e B S S e I | bl e b v e LR E e N S N L e [ TR il S e AL i el
s e 0 R e S e B e | Ll [ | e R e N T S o i s L e el (T L o (RS S R L T [
e [0S S s U R L e £ L] | I {110 e e el e SRR A e S G R ol e R R R D R S e L i e ]
N e e e L | I e e e e B [ N e e e S B S e e e e
e Lo vl A o L L 0 s R B | IIE e e S e e e B R L D R | e T DN R S e e v e e e SN (R
A8 ] el Ve e et el | s e B e A I el s o B B e s e P e A
G VA R L Lo W R e e G [ | I8 el s e e e s e el e S A S R el e
e e e TR O B et PR e [ I i o e S e e (VR ] e e o e T ) o A P I v el e TR
43-Dala Pravisao Términe do Traiamenio 44-Tipo de Atendimente 45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franguia / Co-participagio R$
| R el |__J 1-Tratamento Odontolsgivo 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-Urgsndia/Emergencia || 1-Total 2-Parcial ! Co 10 I e e 10 _a_o 19 | | |l

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre 08 prapositos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme, aclm@ apres
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenio{s) descrito(s) atima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) corm
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto ém contrafo.

(i entados, aceifo ¢ aulorizo a execugiio da tratamento, comprometendo-me a cumprir @8 orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslos prev
‘consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dosuments, 08

49-Observaglo

R B I

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiso-Dentista Soliciiente

51-Data, loeal ¢ Assinatura do Cicurgigio-Dorfista
N 10119198119 10)

52-Data, local o Assinatura do Beneficirio / Respornsa

(R |

53-Dafe, local e Carimbo da Empresa

L e |

A

L T Ny
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Nt

1-Registro ANS 3-Dala de Emisszo ta Guia 4-Data de Autonzagdo 5.Senha 6-ramerc da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m mMNA. m
406414 1916)/10181/1210 || 119)/948/12)0) ||AUTORIZADO 7766411 1004111 1141210] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Nimere da Carfeira 9-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carteira 12-Numero do Carféo Nadional de Satide
10(0420,2,5,3,0,7,7,812,0,0;0,0,0;1,04||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LETICIA NUNES OLIVEIRA 24/06/2005 || (L1 1) Il 1 | L 1 1 | | ||DAIANA APARECIDA DE OLIVEIRA SANTOS
Dadas do Contratado Responsavet pelo Tratamenio
16-Afendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nrmero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG =
- Faturar Empresa

21-C6digo na Operadora / CNPJ / CRF 22-Nome do Contratado Executants 26-NGmera no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
(110,0,6(3(3,718,65|5, | | | | BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
26-Nonve do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29.Codige CBO §
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plang de b 17 i i
30-Tabels 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricso 33-Denie/Regitio  34-Face  35-Qld  36-Quontidade US 37-Valor 38-Franquis/Ca-participagio RS 39-Aut  40-Dafa dé Realizagéo 41 Motivo da Glosa 42-Assing
10101811(010,010,3,0y | |CONSULTAODONTOLOGICA [ IS S A e e R R R e B SR H0
2.101018141040,011,98] | y PROFILAXIA; POLIMENTO [HASE || L L 1 B 5 00§11 1 190000 L 1 11 1 L L S i 1L 1 NI
5-10101181410;0,0,19:8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || R - o o R e T O O I O S SRR 0 S N
4010814040,0,1,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L N S =T 0 o ORI O e e O PR < VT 510008 0 e G
i B e el e R R L O i | I e e T s e L 0 Al S e o e (R T e e Ve o L
ol e R e | Sl el Sl ] G R W I e U el s S I e D el H el Do e ey 2 el R A el B TR G
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1413 S 150l bR e I { Jok s £ D R ST e e Lo R e L T DR L (e E R e e e o I S I B
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43.Data Previsao Término do Tralamento 45-Tipo de Faluramento 146-Total Quantidade LS 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia { Co-participagio R$

AR ] |__} t-Tratamenio Odontolagico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emengincia || 1-Total 2.parcial L 1113,9 m__o 9] el ___o 19 | lilesl
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecide sobre os prapésitas, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, moanm(,w aulorizo a execugio do tralamento, campromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 08 cusfos prev
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e dé fora satistatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8
referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrato, C
49-Observagdo

| etll
50-Data, locat & Assinatura de Cirurgide-Dentista Solicitante 51-Data, _fom_ e Assinatura do Cirurgifig, mﬂ_M e > 52-Daia, loeal e Assinglura do Beneficidrio / Respongjuel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
i R A RS NCH0 1311910 (A G b | e R S
e



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- LR

Prano de Tratamento / Procedifmentes Solivitados

1-Regisfro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio {5-8enha B-Namero da Guia Principal 7-Dain Validade da Senha mm NMA m
406414 1916710187120 || 111017918)/1210 ||AUTORIZADO 7766424 1914111111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-NOmero da Carieira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira ...E,,Esa_é do Cariéo Nadonal de Saide
10012,0,2,53,0,7,78,2,0,0,0,0,01,04)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA |y e
13-Nome 14-Telofone 15-Nome do titular do plano

LETICIA NUNES OLIVEIRA 24/06/2005 i A s DAIANA APARECIDA DE OLIVEIRA SANTOS
Dados do Contratado Responsave| pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Norme do Profissional Sclicitanie 18-Numero no RO 18-UF 20-Codiga CBO 8 e

N BARBARA RIBEIRO LINHARES _ 48299 MG %

Faturar Empresa
24-Codigo na Operadora / CNFJ / GPF 22-Nome do Confratato Exeoutante 23-Numera no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
(110,016313,7)8,65i5, | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG

26-Nome do Profissional Executénte 27-Namert no CRO 28~UF mm.ooaﬁo CBO &

BARBARA RIBEIRQ LINHARES ‘g 48299 MG

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Gtd 3e-Quantidade U8 37-Valor 38-Franguia/Ca-participagao RS 39-Aui  40-Oata de Realizagho 415 Motivo da Gloga 427
-19101814101010,1,948| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | 1 AP T = I DT T L T 0 S e = e e B H\ww :
e e e e T _ J R e R A A
Bl e _ ¥ et el e el e e 0 S N T R L
Lol ety s s , I el i e e | ARSI R O S
7 0 e O el O R _ RGNNSO 0 A et OB 1 0 0 0 v 50 T B
e R B | I AN o e B e (R e e T TR e D e R
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i e S W D e ~ I e A AT 0GR i 0 O S e 0 o o e O L TN
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o L S TEGE B e R R T e e R e
L 0 DR T o o S e | TPPIRIRE. S SN B T G L e e TR T O T T
(TIOR8 R T 0 _ I gl L e L e e e
43-Data Previsgo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia { Co-pariicipargo R$
o s |__| +-Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodortia 4-Urgandis/Emengincia {___| 1-Total 2-Parcial L]l 135 ___o 19 (o el _‘_o 19 0 O S S

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre o8 prapssitos, riscos, custos e alternalivas de fratamento, conforme acima apresentados, aceilo @ aulorizo a execu
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu conse
referentes ao fralamento reatizado, compromeiendo-me a arcar com os cusios canforme previsto em contrato.

640 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional assistente e arcar com os cuslos prev
niimerito e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08

49-Observapio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgigio-Dentista Solicitanie

Labaolil ] O

53-Data, local e Carlinbo da Empresa

| 11 11 J

e :’:.I,VP
51-Data, local s}mmsmwsa Cirurgigo-Degista g
S -
WO 1L IO) 0




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N*

Al

1-Registro ANS 3-Daita de Emisséo da Guia 4-DData de Auforzagsa 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “w mN N m.u@
406414 1916704871210 || (214/018/12)0 ||JAUTORIZADO 7766451 012 nd gl 210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carigira 12-Numerp do Cartdo Madional de Salide
10/012,0,2,53,0,77,8,2,0,0(0;0,010|6 | POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e e o
13-Nome 14-Telofone 18.Nome do tiular do plano
CRISTIANO RODRIGUES NUNES DOS SANTOS 29288s I (1) sl 1) DAIANA APARECIDA DE OLIVEIRA SANTOS

Dados do Contratado Respensével pelo Tratamenty

16-Afendimento a RN [17-Nome do Prafissional Soliciants 18-Nismero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO 8§ 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG <5

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadom / CNPJ { CPF '22-Nome do Cortratadp Executante 23-Namera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
110,0,6(3,3,7,81615/5, | | | ||BARBARARIBEIRO LINHARES 48299 ‘_so
26-Nome do Profigsional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 9
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de T) {F dimenics Solicitad:
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriggo 33-Denie/Regiio  34-Face  35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38~Franquia/Ce-participagiio R$ 39-Aut  40.Dals de Realizagan 41+ Motivo da Gloge 42 )i:me_
1:10401/841101010,0)3,0| | | CONSULTAODONTOLOGICA _ I T B B T O S
2:10108,41010,0,1/98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | O T L e e e I [ R e
30108/4,0,0,0,1,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | e B0 10O OO O e S e T
4-10108141010,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO -, |HASE || e = = e O T e S B s T e S
5:01018141010,0,1,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || T A o R T L O O T [ R e e
e A e s A | I T e S B e e B e e s e T
7 e e e T | I R T e e e e e
e e e | I 0 A 0 P e
e R R T e T | I e T e T N el e ) e T [ e e e
10 sl e _ | e L e L e e e e ] e e
S e L { I (150 o S RS SO O e S e (e
A e | N (R ] e e e e e
N e | I T e R e e S e e e e
1 ) T T | I Pl e e S e e e e e
T e _ e e S e e
43-Dafa Pravisdo Término do Traiamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faliramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia { Co-pariicipagéo R$
| e |___| t-Tratamento Odantotogico 2-Exame Radicisgico 3-Oriodona 4-Urgénda/Emergencia _ Ll (1171400 o 1) 19110404 IR

Declaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre 0s prapasitos, risces, custos e allernativas de iratamento, conforme acima mu_‘mgzﬁncm aceilo @ aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os cuslos prev
contrafo. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado{s) com meu consenlinientoe de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profigsional contratado que assina esse documento, 08
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com 0s custos canforme previsto em contrato,

49-Observagio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgigio-Dentista Soliciianie

L.l n 741 [

R B ST

53-Oata, Incal e Carimbo da Empress

| Wl e

O

51-Data, local e >mm_=m§m do Cirurgigo-, n.M 17

2 MO 10 \U&
/=t




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha
A7)101711210) || 121371917 /1210 ||AUTORIZADO

7713474

€-Niimero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha
121151111041219)

Qi

341084

INTERCAMBI

;na!o da Cartera 1&-Plano 10-Empresa Data Validade da Carteira 12-Numero do Certdo Nacional de Satde
1010120,251,1,7,61(8,0,0,0,0,0(2(01 || POS REDE PRESTADORA BELO HORIZONTE CAMARA e

13-Nome 14-Telefone 18-Nome da titular do plano

FLAVIA NOLASCO DA SILVA 26/05/1983 || (I_L_Jy 1 FLAVIA NOLASCO DA SILVA

dgsnasa. afN 17-Nome do Profissional Sollcitante 1E-NGmero no CRO 20-Cédigo CBO § 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
11101016131317/818|5i5| | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28UF 29-Cédigo CBO 8
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299

33-Dente/Regido  34-Face

35-Qid  38-Ouantidade US

38-Francuia/Co-participagéo R$

38-Aut 40-Data de Realizagéo

ref tes 20 trat to realizado, compr )

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Deserigho

1010(81514101010)76| | jCOROAPROVISORIACOMPING | 26 (AR S BT L Lo N 6 I L R S U - T S e T S B
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43-Data Previsko Témina do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo do Faturamento 48-Total Quantidade US [47-Velor Total RS 48-Total Francuie / Co-participagio RS
bl e L o 2came Onodortia 4 9 |_J 1-Tota 2parcia 0 S A L O 0 TR LT 0 G T

Declaro, que apés ter sido devid t 1 do sobre os propdsites, riscos, custes e alternativas de tratamento, conforme acima ap tados, aceito e izo a Ho do ti comprometendo-me a cumprir as orientacbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrate, Declaro, ainda que ofs) u_.oooa_.soiﬁ& descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. >§o«_~o a Operadoera a pagar em meu nome ¢ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
a arcar com 0% custos conforme previsto em contrato.

48-Observacio
. Para o codigo 85400076 anexar foto final para analise na produgéo

50-Data, focal @ Assinatura do Cirurgifio-Dentista Solicitante

1 )/ /|

B1- UQn lacai e Assing!

21310, (]

e
ra do Cirurgifio-Dprtista
87

-1 |52-Data, local

) /1 \_'_I_

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| /| 1/

A



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ==—— =— : —— ——_— —_

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autarizagio 6-Senha 8-Nimero da Guia Principal 7-Data Validado da Senha WLON M 1)
408414 (1181719171219 || 1213171917 111210 ||AUTORIZADO 7712014 LAyt i0 pi2 10y INTERCAMBIO
8-Nimere da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartio Nacional do Saude
1010,204251,1,7(6,18,010,0,0;042,0,1 || POS REDE PRESTADORA BELO HORIZONTE CAMARA | 11 fli]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FLAVIA NOLASCO DA SILVA 26/05/1983 || (| o FLAVIA NOLASCO DA SILVA
,,52..&3.._3 aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ngmero no CRO [20-Cadiga CBG & 025
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 i
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23Namerano CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
111010(613,3(7/8,6(5/5| | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG () 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28.UF 20-Cédigo CBO §
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299
30-Tabale ﬁgﬂaomso&i;n 32-Descrigho AwWU-Rr\m-mﬁn w‘..,nunu wu.WE um.mcnsrrnﬁcm uu.<n_wﬂ wwﬂgﬁ.lgaaninﬁm% 38-Aut MPMnEuomwa_Nnnmo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1191018(5(110101210|0| | |RESTAURAGAO RESINA R 0G0 051 O 0 O .1 L . L .1 L. A 066 0 O 0 S A 8
2-(010(8y1,0,00,0;30 | |CONSULTAODONTOLOGICA | / L O U . 0 8 OO 1 L o O T 6 .1 (00 7 0 0 T [
s-101018,4010,011,98; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD AR e S AL L R 0 e W R 9 0 - OSSO W i
4-1010j|814)0)0;0119)8| | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASE j| [T R T 8 T o T St e e AR O T L O R
6-010/8/41010101,98 | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE ) L G 660 5 -3 0 . . GO R -3 3 G A R O 0 T
¢-101018(4070(019)8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID 6 0 S S O W0 A A 0 50 ) Gl 0 B T | B L R
ot O e M 5 TR [0 51 0 | J 1 =0 155 G U] o S R0 AN o O e AU O e e e 6 | A O e G D e G2 [
Lo B o ol T L o e i O e | I e e B RS S T L T 0 | oot LT 00 T A S T (0 T T | o (R T L W B (R e e O e
Lo R W e e T R o Do L e L I 1 o I W ot e Bl e o Il S et L e R Bt 1B M b R b s e ST el B VA T e 1 e el L 3
1 e P e e S e e O O | J 1 i RO EE o R S S 1 LT et 0 T T 0 e e S8 62 L o G ol [ e - e L )
1 S ol e P St S 1 [T l Il 1o A0 N O el s e el U N T PR (0 RO I e el e O e e B 7 A 0 LT
2 [ LIRS 1 R L O s LA [ e 2 { J | A e O L O e S e S 1 T 15 L O e O L 1 sl 2 e e 0 5 P
s L e e SR | I 1 e M ol L M e T e 0 o ] 1 0 s W S L 4 SO S 1 e o B L
Wl el S O Rl l Jil o B e e T W OO T o A N 1 Ty L L B s e et i M o 8 | OV e Ve S I B i D e
L [ o 20 1 T OO [ 1 e 0 O | | J L 1 ol o o L o R P T s o o e O B e W VO O e O e e G e 5 O B T
143-Data Pravisko Ténmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45.Tipo de Faturamento 46-Totel Quantidade US [47-Valer Total RS 48 Total Franquia / Ce-participagéio R$

ey Loy o 2Exame a-Orodortia 4 |__|1-Total 2-Parcia DR R R R R B T S B R
Declaro, que apos ter sido devidamente esclaretido solre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratameito, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugse do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consenti mmﬂono forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha c¢onta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsto eém contrato, o™
48-Observachio
50-Deta, iocal @ Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante 61-Data, local & Assinatura do Cirurgidto-DentjatS, 62-Data, local e Assil do Beneficiério / Resp 53-Data, local @ Carimbe da Empresa
B D1 3101 7210 LoD R R T O

DL



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7 — — —— _— —_

I

1-Registro ANS 3-Data de Emnisséo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha W NNL. m@
406414 12101/101671210 || 11451/1947 111210 ||AUTORIZADO 7648072 1118110191219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
8-NUmera da Carteira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartdo Nacional de Saude
10(0,2,012,5,10643(5,2,00,011,0,0,2||POS REDE PRESTADORA GRECA TRANSPORTES DE CARGAS || || 1Lt I1/I_1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FABRICIA DE LOURDES ANDRADE 04/04/1991{| (L 1) 11 1 1 +i_J1 L 1} SERGIO ADRIANO MACIEL
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
18-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Faturar Empresa
21.Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23Ntmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1110,0,63,3,7,86(5/5| | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
|26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32.Descrigdo 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 28-Franqula/Co-participagio R$ 30-Aut  40-Data de Reallzag8o 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10]0(811(0(010103,0| | jCONSULTAODONTOLOGICA . 1 R <. . 3 AT S 0 0 L O O 55 0 1 10 Sy ST R 8 SN
2./010(841010,01,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || T O < e 1 2 el T S O 0 - ¢ BT SRR 561 o~
3-1010)|814101010)19)8} | |PROFILAXIA: POLIMENTO A ) A I O 5 T R0 S0 T4 G G B R 21 1 e
4-1010/840,01041/98 | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAE || G0 TR0 000 < L 0 . ) A O .58 e S . 88 S~
5.0010840,0,01,9/8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | T R s T e A A 0 S O - S 00 60 8 o B I
(] O e e o R O P O [ | I v A W O e I el (S iy i e e ) 1)
(2 U W S A [ O [ i I T e SN D N R S W 0 S R Pl s
i | [ B O O e e 1o (0 | I [t o e [0 S 1 1) 8 R 0 R O e o e [ | | S ol P
e I U o D e S [ | J e T oo e 5 S B D (ST A W R D WS L [ e 2 ] RN 2 . (0 e
G1oT b b el [l A P N | I ) R ) ) B 6 ) e e R ) ] | G R R
1 e P L KR RS e L ] £ | I 1 T T o o e ) s O o o B o ol ol v B e B Lo
(131 0 B e [ o L D e 1 (B e l I e e e R P e E e e Lo B A e L [ TR VP o ) |Eh]55) |
1 D R e e PR T S e ) { J ! T TP T e e i e RO o e 0 W G | sl I el S e L |
b O ) L e e ] o | |2 | I e o .2 e T T e oot T o R o B o 0 |
ol (7010 T V(O T e TR S R | | il e L LA e e o e e DT T o0 T 0 P e s 5 50 B
43-Data Previséio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partidpagao R$
| HE | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radlolégico 3-Ortodortia 4-UrgénclaEmergéncia |_] 1-Total 2-Parclai Ll 1 111714010} el ah ol B 0010)) (B S S [
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. o
49-Observagdo L3 7
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, lpcal © 52-Data, local @ Assinatt uomm_.nﬁ.ﬂ\/ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
e e 119y Ll s S T O




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

________ i

" diead

to

referenies ao tr

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data do Autorizagic |6-Senha &Nimero da Guia Principal 7-Deta Validade da Senha w N mN.N @
408414 1118)/1018112105 || 1213171017)/210 ||AUTORIZADO 7638210 e D= 1v ITERCAMBIO
Dados do Benefictério
8-Nimero da Carteira S-Plano. 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
107012,0421513,0,3,4,4,8,0,0,0,00;1,0;1]|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i 11
13-Neme 14-Telofone 15-Nome do titular do planc
JAYNE REGINA DE MORAIS 06/03/1969 R Eahelleal TR L L e s JAYNE REGINA DE MORAIS
Dacos do ¢ do Rasp polo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 12-Nmero no CRO 19UF 20-Codigo CBO § 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG

Faturar Empresa
21-Cédigo ha Operadora / CNPJ { CPF 22-Noma do G E 23-Namero no CRO UF 25-Céidigo ONES
1110101631317181615/5 | 1} BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Nomero ho CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de Ti / i A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-DentefRegifo  34-Face 350id  86-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéa R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41 Motivo da Glosa 42, it
1-1010181110(010(013]0] | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ 11 T L e o I e L L S S o R uZ\
2-(010814)010101,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD | 5 O 0 5 R O T .0 T S AN R 10 0 1 O 0 R T
$-1010181410,0101,9)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HAID 5L 900 O - 008 RO . 11 T 0 O . 7 SO 0 2 0 M
4-1010)181410)040,1/918| | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | | TS 1 O 0 01 5 o . 21 1 G 0 O~ DS 0 80 B e 0 e
51010)81410101011,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HAIE j| O N R T T o T A Ol 0 I
BN e 1 e e O O W B e G | | I | PN O 1 0] O S L [ e ] B R ot S S O s Dl T e e A o B | o
L i e 1110 L0 T R [ 0 el [ { I I L Esl e B S Ll B P ot e e [ [ I i sl D S B e e
cE2 O 1T e ) O 1A e e O e Il L e S e R S T e P e T R e P L R B TR b e R |
LI R P ] e N b il oo e e 8 1 S0 T 5 O 0 W s (R T Do S o e e DT A R 1 Do MR P e
) DO D0 1 [ R ) (A et [ L J 1 e O W O o o 1 e vt e T o i e L Rl
] e L O o R R el [ L e L I 1 I TS| R o R, A A e o O 0 e o e [ | e e e O e L [ B P o e
o b A S R L | L J 1 e L et [OOSR o e e 1 el e | JOR CS 4 L o O S V0 DR
R e e R | L Il O SO e | R S D Eo L L B e S B L e e [ B S e B A S M R B
(e IO Lo A e e Lo U | 15 I N e P P T e B I A e e e e P e e S I TR 5 T D A o L e R
L3 S (S 0 e e Sl R e o [ | ] e S T e S e e L R [ ety i L e T P o el VA G [ A e S A et
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipe de Faturarento 46-Total Quantidade US 47-\alor Total R§ 48.Total Francuia / Co-patticipacdo RS
Lk /1 |___J 1-Tratemento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodortia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Pascial Lo i _.\_h_._o_o_ | ] 1041010} i [Tl e [ el ol e
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 orientagdes do profi al agsistente e arcar com 08 custos previstos em

contrato. Declaro, ainds que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
comprometendo-me a arcar tom os cuslos conforme previsto em contrato.

48-Observacio

Lt |

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

51-D; E. local & Assinara do Cirurg m?
91301

52-Data, local @

do B fieidrio / paY

SRR R B (8 0

b

53-Data, local & Carimbo da Empresa

s R J/1 |

)




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO B __:_— —— —_ —_ __ —:_——_

1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data do Autorizagdo [6-Senha &Nmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w M mN m w
406414 (1167016171210 || 19131017 y210] ||AUTORIZADO 7638227 (1141191814210 INTERCAMBIO

@.zs_‘a da Cartejra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cantgc Nacional de Saide
_o_o_mWo_m_m_m_o_w_.:m:_o_o_o_o_o:»o_._l_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA B I o A O

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

LAIS PEREIRA DE MORAIS 21/0411929 || (| il | LAIS PEREIRA DE MORAIS
Do o CoRtln i oo Pl T _, : T . i

16-Atendimento a RN | [17-Nome do Profissional Sollctante [18:Nimera no CRO 16UF [23-Cédigo CEG § 5

N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG B

Faturar Empresa
21-Cédlgo na Opstadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24UF 25-Cédigo CNES
1101016 1313171816515 | | BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
26-Nome do Profissional Exacutanta [27-Hamero o GRO 28-UF 28-Codigo CBO §
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG

,wc.a-wc.s w?.ohﬂo,mouanomasno : wm.oﬂna,go. .mu.o!.g.o\x-u,_ko 34-Face um,oa ;,.um.nznaznn%cm, ow,<._2 wm.m..a:ﬂ_n\?un&%nﬂm .ma; ,.um.>=~ .S._,um,mmnxoanhﬁc ﬂ‘z.n?nnno_o.&u. ssifate
1-10101181410)010111918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID L O 1 . T O O N o1 1 S O O 1 1. 0 O/ 0
21010)8141010,0)1/9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | o 5000 1 5 S T O S T O (50 0 0 0 A o
5-1010/81410,0,01/918| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || R e e A e e e o T o P e e A iy D T A
4-10]0)8141010/0,11918| | )PROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE | e Lo [ O e 10 S e N T
51010)(811101010103]0 | jCONSULTAODONTOLOGICA " | N Sl 13143000y | | | 10911940y _| | e R S .

8 ) L e e S (SRRt :_:Li[LL________;__::________L_irn_\__:_i[_:m(_\
ST G O el T B e e e T e e e T R e e T e e S R
FRS! R R (R S TR ol e A O e T o DRI N I e N e T e s e el

o\ e R (R B e T AR O BN R P o L S e T e LT

A | ) o o S D | o A e O B e O R T T R e A [ T S R T ey b
|l e B et B S Ot T T o e e e e L g
e R R el ) o [ 0 e W L T O G I L R [
BN o S Rl R ] RS bl e e e e B )y (S R e A (i, ] B iy

s L) I el e _ fi a1 B R S AL (T R S e g B e S S (RS gy S e

161 TS R Ly e B et s S T ] et S S B B T S

43-Date Previséio Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimenio 45.Tipo de Faturamento 46-Tetal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Francuia / Co-participagdo R$

o e A Lo I A B L+ o 2-Exame Radiolégico 3-Ontodontla 4-Urgéncie/Emergéncia ,T..I_zoin.vaoi “’_ | 1171411010 L1 1 ] 194010 el S B L I
Declaro, gue apss ter sido devidamente esclaretido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ftadas, aceito e autorizo a ¢80 o tratamento, comprometendo-re a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu ¢ mento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 2o profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes 4o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observaghio

50-Data, Jocal 8 Assinatura do Cirurgifio-Dentista Solicitante 51.Data, local m%:&:&&ﬂ.&@oﬁ, .un\m M. \w. 52-Data, local & Assinatura do iério / Resp »..\ a5 \_ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
B ©13101 Tl _3 ST % g WL 1
gL ey |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

=

%

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data ce Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w \— h.m m w
406414 1119171045 111210 || 1912)/9161/1210 ] |JAUTORIZADO 7572217 17791811210
Dados do Beneficiario
8-NUmero da Carteira ©-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacianal de Satde
1010202 506,0(65,5;0,0,3,41,2,0;2,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA e
13Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ISABELA HAIZER DE OLIVEIRA 25/05/1995 :w 11 1) 131417141215 ,717) GETULIO AUGUSTO DE OLIVEIRA REZENDE
Dados do C el pelo T
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Numero no CRO 19UF 20-Codigo CBO 8
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23Ntmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
11(0106/3,3,7(8615,5) | | | ||BARBARARIBEIRO LINHARES 48299 MG (1) 85100218 (1) 85100200
28-Nome do Proflssianal Executante 27-Numero no CRO 28UF 29-Chdigo CBO & (1} 85100218 {1y 85100200
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG (1) 85100218
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procetimento 32Descriclo 33Dente/Reglde  34-Face 356-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-particlpagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41~ Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-(01018511,01012)18; | |RESTAURAGAO RESINA L401[OMN 00 e DY R 2 00 g r g ORI O el S e e
2.(010/8511(0101218 | |RESTAURACAO RESINA TR . O R <l T O I (R R R o S o D 0180 T o o
3010)(81511101012118 | |RESTAURAGAORESINA [0 0 e~ T O 4. T T T 0 MG 1 O 0 0 5
4-010y815111010,21010| | |RESTAURAGAORESINA 820 = TR 51 S U o DA T U B T (S S Ol
5:001011815111010121010) | |RESTAURAGAORESINA Rl TR RTS8
o L e ] o T S i el [ 3 L L I J¢| S0 e T RN 18 e S [ | 501 ] e e ] O [ e A e R L R0 e e o ot e
g2t e e e Dt K 21 e 108 (RS | I e e R T e el b L P A e e 0 O | O R P V(5 S ([
el e el e e N o e B L L I [ e B o A IR e o o L O P L] SRR R O e D e R 0 e [EH g
B[S0 L0 R B[ Elt ol ) o] e ] | Il ISR | | [ O 1508 e ] B | e e P S 1 0 T S e Lt e | | R O A O B S e e
afo e e [ P B e R e Sl e | I e o ] L ] (R ] AR O 04 SO S e S A S| S 55 s B 15 - O S
i 1200 e e e e PR e [OR O | I et T e S PO T D Ll | e | ) T 65 e O Ve 0 O e B R LS R e
4 U O Lo o b e R | o T B L Il e [ i B W S | [ M e 100 0 e ] 1 SR e e L WO ¥ e L T B
I e G o] S e L s O L Il 1 O Y O Sl P e (2 s (e S A o e P et B e [ | e el L o P N P i
1h S0 DO e L e B [ A Dl i [ | I | el [ T SR s B o 100 T S P o 0 ol 1 B | LS L2 B B S | R el
b A L R S e el L R | I | R O P T [l o P I el B ey e R e e L T el A S e e B
43Data Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partidpagdo RS
el |___] t-Tratamento Odontolégico 2-Exeme Radloldgico 3-Ortodortia 4-Urgéncia/Emergencia |__| 1-Totai 2-Parcial R ] _m _# _N:O _o_ | b SRR 20 | _O ___0 uo_ (RN R S
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarscido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s} com meu consenti ‘6 de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprontetende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apos ter sido davidemente esclarecide sobre os propositos, riscos, austos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenados, aceito s autorizo a execug#o do tratamento, compromstendo-ms & cumprir ag orientactes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimentols) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) comn meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar ém meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento realizado, compromatando-me a arcar com os custos conforme previsto ent cohtrato.
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. Favor anexar rx Inicial & final para pagamento, com canals dissociados.
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os uanom_sm tiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos prev
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu oo:mma_amao o ‘de forma satisfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
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101020,2,5,0,6,0,65/5,0,0;2{1/85,0|1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Norne do titular do planc
O>mr0m >24OZ_O WOOI> DA SILVA 25/11/1986 CARLOS ANTONIO ROCHA DA SILVA
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Declarp, gque apés ter sido devidamente esclaregido sobre os propésitos, riscos, tustos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadcs, aceito e autorizo a &0 Yo trat 1to, comprometendo-fe a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu nozmmz_aoao e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. y o
[45-Observagto
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50-Data, local 8 Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitanto

m?

130G
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5:Senha [6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 347872
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Dados do Eeneficiario
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao iratamento realizads, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 08 prapositos, riscos, custos ¢ alternalivas de (ratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autoriza a execugéo do tralamento, compromelendo-me a cumprir as origntagées do profissional assistente e arcar com o8 custos prev
oram realizado(s) com meu consentimenta e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima %Rmoaous. aceito ¢ autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declato, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. \
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1-Registro ANS 3 Data do Emisséio da Guia 4 Data de Autorizagéo [5-Senha &-Nimera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @& 1321
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1010,2 _b_m_m,w_o_m_m.m_m_o_o_o*o_o:~0wm, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Je R e

13-Nome 14-Telofone 15-Normne do titular do plano

CAMILA OLIVEIRA GARCIA DE PAULA 23/05/2016 || (L)) | CARLOS EDUARDO GARCIA DE PAULA

16-Atencimento & RN 17-Nome Sollctants w0 o 025
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 e
Faturar Empresa
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_.:o_o\_rm_m*w:_m_m_w_m\r [ BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
|26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 23-Cédigo CBO §
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 |

32-Descrigio 33.Donte/Ragiso  34-Face 35-Ctd  36-Quantidade US
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dos; acelto e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, tustos e afternativas de tratamento, conforme acima apresenta
e forma satisfatdria. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu 18y
ref ao tr to realizado, comprometendo-me a arear com 0s custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha wN A »— &. @
408414 19154/10161/1210) || 19151/1016 /210 ||AUTORIZADO 7616999 1913118191120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satde
1010,2,0,2,5,3;0,2;2,5,4,0,0,0;0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e [P T O |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LEONEL ALVES DE MIRANDA 18/03/1984 |1 (14 1y L | kit 1 1 | LEONEL ALVES DE MIRANDA
Dados do C pelo T i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Numero no CRO 19UF 20-Cdigo CBO 8 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22N do Ci Executant: 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
111010,6;33718165/5; | | | ||BARBARARIBEIRO LINHARES 48299 MG (1) 85100200 (1) 85100200 (185100200
26 Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO $ {1} 85100200 {1y 85100200 {1) 85100218
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG (1) 85100200 (1) 86100200 (1) 85100218
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32.Descrigdo 33Dente/Reglic  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagio R 39-Aut  40-Data de Reallzagio 41-Motivo da Glosa 42-Assinatura
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2.101081511010,2,0,0; } jRESTAURAGAO RESINA L22 VM U s 1 B8 5000 ) 11 10500 1 1 gt L I 1 s
3-101081511101012)010| | |RESTAURAGAORESINA 500 [ 0.7 801 TN 50 -0 L5y 55 TGOS .11 21 O O T 5 .- T 0 0 0 S8 C«@(
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5-0108161,0,0,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA ML ST S T SR S 0 . B S e I P o G R TSI o G o T _yW\Vﬂa
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5:1010))8151110104218| | |RESTAURAGAO RESINA TSP 11 O O 21,1 O W .1 S O 0 0 .70 OO S0 D . L) x 7R
9-00101815,1,010218) | |RESTAURAGAO RESINA OV R o O VM S8 1) P T 1L A o G 1 ORI RO 1 A BT 08 277
(1oa 68 | I S R0 L [ (R P S | J 1 oA 0 5 | 0 O o (S [ o e L1 ) ] 0 | LS W St (0 ) R R L]
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143-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R
| / 1/ |___J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontla 4-Urgéncla/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | KR [ 251 hm _m _Q _._0 —O_ B e ﬁo _._O _O_ 1S e e e A IO
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu oo:mmznamao e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do, Cirurgl; g ¥ 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Ry el 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao [5-8enha 6-Ntmero da Gula Princlpal 7-Data Validade da Senha W ‘_ @ N@@
406414 ~ 1912/1018/1240 || 1014/016//2]0 ||AUTORIZADO 7606454 1311171918720 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario
8-NGmero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Satde
1010,20,2,53102125,4,0,0,0,0,041,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R e R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LEONEL ALVES DE MIRANDA 18/03/1984 || (| Do 1 1 =1 1t ] J ||LEONEL ALVES DE MIRANDA
Dados do C Resp pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflsslonal Solicttante t8-Namero no CRO 19UF 20-Cédiga CBO 8 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF j22-Nome do Contratado Executante 23-Ntmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
111040633 ,7(8165/5| | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG (1) 85100200
28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28UF 29-Codigo CBO § {1) 85100200
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plaro de Ti IF ttos
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa »mi}im
1-1010815)1,04012)0,0 | |RESTAURAGAO RESINA 5.k T ) 2,0 T O 25 L T A i e VL e b e
2-10101815711010;20,0) | | RESTAURAGAO RESINA eI e R T O R L BT e IS B R e A [E L L L A
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atel 0 80100 (0N 2 Y O o el 00 (Y 5 il FLEl o e s o a5 e S e A ) o ) S o R S R
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el O 1 e VO 150 L D Vs T | I 5 G2 e S R 6 o 1 R O e O 1 [T T o ey
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1L e O L N L R e | I 1 {1 3 o O e W e O 0 S 1 e o B L O 1 T L | o T o e e
15 e | L e e TN | ] | 0 | J L S e o A e s 0 O S 14 o e T e T A B e e
16t (o R e [ CR P o 0k R | TR [ | I 1 e e o e B B e B e L e S 7 O W
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo ce Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partidpagio R$
o] I e |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodortla 4-Urgéncla/Emergancia |___I 1-Total 2-Parcial T S s _m_m_u_c_o_ e b R | _Q_._O_O_ 0 e [ T e |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug#o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
confrato. 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 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i
49-Observagio £
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgléo-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Qahm_ w ,mw X AN ,w: ,.,..(“ Sy e 52-Data, local e Assinatura do Beneficlério / Re€ponsiyel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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i —_— — _ __ —

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guila Principal 7-Data Validads da Serha “.w ‘_ @N m m
406414 19120167210 || 1916)/016/210) |JAUTORIZADO 7606439 1311119181210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Ntmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
104012,072,5,3,0,2,25/4,0,0,0;0,0;1,0;1,{|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Skl b [ )
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LEONEL ALVES DE MIRANDA 18/03M984 || (1L 1) 11 1 1 kit | | J {|LEONELALVES DE MIRANDA
Dados do C | pelo
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissichal Sollcitante 18-Namero no CRO 19UF 20-Codigo CBO 8 025 -
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Faturar Empresa

21-Codligo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
11010613 ,371816,5,5; | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
284Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
Plano de T 1 Pr
30-Tabela 31-Cétiigo do Procedimento 32Descrigao 33Dente/Reglic  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagio 41-Motivo da Glosa 42-Assl)
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43-Data Previséio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
[ T ST Il o 2-Exame 30 4urg géndia || 1-Total 2-Parcil L 1 11171411019 Lt L1 1 195,019 T ST e
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento, & de'forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Loy LY
49-Observagao o
50-Data, local e Assinatura do Cirurgisio-Dentista Solicitante mibmﬁm_ local napra do Cirurgido; istaft 52-Data, local e Assi do B iario / Resp 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°

1-Registro ANS
406414

3-Data do Emisséio da Guia

(013701711210

|4-Data de Autorizagéio

19/81/1017)71210)

{B-Senha

AUTORIZADO

{6-Numero da Guia Principal

7680875

7-Data Validade da Senha

10111101120

VR E

333764
INTERCAMBIO

t L] :!_.n ; ;
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©-Plano.

POS REDE PRESTADORA
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13-Nome

CAMILA OLIVEIRA GARCIA DE PAULA

23/05/2018

{0 3 A

15-Nome do titular do plano

| || CARLOS EDUARDO GARCIA DE PAULA

aRN Nome d iona) S &NGmero no CRO 0-Cadigs CBO S
N BARBARA RIBEIRO LINHARES 48289
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(11010(673,3,7/81615|5{ | | | ||BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
28-Nome do Profissional Execitante 27-Naimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
BARBARA RIBEIRO LINHARES 48299 MG
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(1) 85100226
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l43-Data Previséio Ténvino do Tratamento [44-Tipa de Atendimento 45Tipo de Faturamento 46-Total Quantidede US [47-Valor Totel RS 48 Total Franquia / Co-participagdo RS

B I tm o dolégieo 30 & Urgbncig/Emergincia || 1-Total 2-Parcial L1 13120200000 1o L9010y Lt L]

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug8o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
oo.as.o, o““_.u..m. m:._n.m nco:u:w uﬂﬂﬂmﬂ%ﬂﬁw&%ﬁﬂﬁoﬁn ”w_msoﬂ M msm_.: HHS&SMQ wwrmﬂﬂ%amh._: mo...ﬁim. () com meu timento e no..,wo_.zs satisfatéria. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse documento, os valores
l48-Observagtio
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50-Data, local @ Assinatura do Cirurgifio-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do QEQ»?O&»E ;
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52-Data, local @ Assinatura do Benaficiario / Resp: d

53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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