Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 44158/MG Cirurgiao Dentista: (17025) - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

[Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Totil|
345936 -1 ADIMILSON VERISSIMO SOARES (00202521185500218801 ) 26/07/2020 34 0.6 R$ 20,40
341597 -1 ALAN FARLEI RABELO DA SILVA (00202521185500219901 ) 19/07/2020 533 0.6 R$ 319,80
357286 - | ALESSANDRA GERMANA DOS SANTOS (00202521185500028902 ) 14/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
357404 -1 ALESSANDRA GERMANA DOS SANTOS (00202521185500028302 ) 14/08/2020 70 0.6 R$ 42,00
349786 -1 ALEX DO PRADO FIDELIS (00202521 185500208002 ) 02/08/2020 237 0.6 R$ 142,20
349787 -1 ALEX DO PRADO FIDELIS (00202521 185500209002 ) 02/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
349816 - | ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE (00202521185500008002 ) 02/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
360742 -1 ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE (00202521185500008002 ) 20/08/2020 88 0.6 R$ 52,80
357454 - | ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO (00202521185500215401 ) 14/08/2020 176 0.6 R$ 105,60
357455 -1 ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO (00202521185500215401 ) 14/08/2020 36 0.6 R$ 21,60
364452 -1 ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO (00202521185500215401 ) 26/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
353650 - 1| ANDRE LUIZ MORAES DE MOURA (00202521185500123001 ) 09/08/2020 244 0.6 R$ 146,40
363002 - | ANDREA DE LOURDE TEIXEIRA BRAGA (00202521185500214902 ) 24/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
363005 -1 ANDREA DE LOURDE TEIXEIRA BRAGA (00202521185500214802 ) 24/08/2020 61 0.6 R$ 36,60
353641 -1 ANDREA MORAIS DE AMORIM (00202521185500087101 ) 09/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
351615-1 ANIELLE MARIA BARBOSA (00202521 185500215502 ) 05/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
353663 -1 BEATRIZ VASCONCELOS DE OLIVEIRA (00202521185500102603 ) 09/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
319680 - | BRENO DINIZ (00202521185500006301 ) 03/06/2020 533 0.6 R$ 319,80
357680 - | BRUNO EDUARDO SOUZA DOS SANTOS (00202521185500068101 ) 16/08/2020 156 0.6 R$ 93,60
357686 -1 BRUNO GERALDO DE SOUSA MOURA (00202521185500041201 ) 16/08/2020 436 0.6 R$ 261,60
349791 -1 CAMILA MAIA RAPOSO (00202521185500179302 ) 02/08/2020 239 0.6 R$ 143,40
341588 -1 CARINE ALVES DA COSTA MARINHO (00202521 185500202602 ) 19/07/2020 319 0.6 R$ 191,40
345852 -1 CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL (00202521185500109101 ) 25/07/2020 34 0.6 R$ 20,40
363032 -1 CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL (00202521185500109101 ) 24/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
363037 -1 CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL (00202521185500109101 ) 24/08/2020 88 06 R$ 52,80
363042 -1 CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL (00202521185500109101 ) 24/08/2020 237 0.6 R$ 142,20
364665 -1 CHARLES RODRIGO ARCANJO (00202521185500109401 ) 2€/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
360898 - | CLAUDIA APARECIDA DOS ANJOS (00202521185500102801 ) 20/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
361990 -1 CLEZIO GERALDO DIAS (00202521185500017401 ) 22/08/2020 122 0.6 R$ 73,20
366098 - | DAMIANE DAS GRACAS ALVES PEREIRA (00202521185500180902 ) 28/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
351616 -1 DANILO CELIO LOPES DA COSTA (00202521185500016601 ) 05/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
356728 - | DARDANIA RODRIGUES DINIZ (00202521185500106401 ) 13/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
363972 -1 DARDANIA RODRIGUES DINIZ (00202521185500106401 ) 26/08/2020 144 0.6 R$ 86,40

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serao alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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353679 -1 DARLAN HUMBERTO GONCALVES SOUSA (00202530816700000101 ) 09/08/2020 34 06 R$ 20,40
357681 - 1| DENERSON ATAIDE ESPINDOLA (00202521185500028001 ) 16/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
360757 - | DEVANE APARECIDA FRANCISCO (00202521185500197202 ) 20/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
360725 -1 DIEGO MATIAS ALMEIDA (00202521185500133401 ) 20/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
360229 - | EDILEUZA DE SOUZA DA SILVA MARTINS (00202521185500217702 ) 19/08/2020 183 0.6 R$ 109,80
360893 - | EDILEUZA DE SOUZA DA SILVA MARTINS (00202521185500217702 ) 20/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
360176 - | EDUARDO PEREIRA MARINHO (00202521185500010501 ) 19/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
353699 - | EGMAR LACERDA RIBEIRO (00202521185500012901 ) 09/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
360772 -1 ELCIMAR DOS SANTOS RODRIGUES (00202530114400000101 ) 20/08/2020 73 0.6 R$ 43,80
360779 -1 ELCIMAR DOS SANTOS RODRIGUES (00202530114400000101 ) 20/08/2020 186 0.6 R$ 111,60
357682 -1 ELLEN BARBOSA MARQUES (00202521185500028002 ) 16/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
364877 -1 EMILLY BRAGA BARBOSA (00202521185500200803 ) 26/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
363096 - | EUDES DOS SANTOS CAMPOS (00202521185500052801 ) 24/08/2020 88 0.6 R$ 52,80
350467 - | EUDES FERREIRA MARINHO (00202521185500202601 ) 03/08/2020 237 0.6 R$ 142,20
353700 -1 EVANDRO CARLOS DVRIES (00202521185500215601 ) 09/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
356717 - | FABIELE DE CASSIA PEREIRA GOMES COUTINHO (00202521185500091102 ) 13/08/2020 73 0.6 R$ 43.80
353689 - | FABRICIO DOS SANTOS LOPES (00202521185500008001 ) 09/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
353690 - | FABRICIO DOS SANTOS LOPES (00202521185500008001 ) 09/08/2020 122 0.6 R$ 73,20
354465 -1 GABRIELA SANTOS POSSIDONIO (00202521185500055703 ) 11/08/2020 88 0.6 R$ 52,80
360225 -1 GABRIELLA CORREA SALES (002025271948000001086 ) 19/08/2020 438 0.6 R$ 262,80
360847 - | GABRIELLA CORREA SALES (00202527194800000106 ) 20/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
360848 - | GABRIELLA CORREA SALES (00202527194800000106 ) 20/08/2020 122 0.6 R$ 73,20
360852 -1 GABRIELLA CORREA SALES (00202527194800000106 ) 20/08/2020 434 0.6 R$ 260,40
345924 -1 GENIVALDO DIONISIO PEREIRA (00202521185500179301 ) 26/07/2020 258 0.6 R$ 154,80
335731 -1 GILMAR ALVES DE ANDRADE (00202521185500211601 ) 07/07/2020 258 0.6 R$ 154,80
353685 - | GILMAR ALVES DE ANDRADE (00202521185500211601 ) 09/08/2020 305 0.6 R$ 183,00
357683 -1 GREICY DA SILVA ANDRADE LACERDA (00202521185500118402 ) 16/08/2020 149 0.6 R$ 89,40
364722 -1 GUILHERME GONCALVES ARAUJO (00202531372500000103 ) 26/08/2020 34 086 R$ 20,40
341592 -1 HEITOR EDUARDO GOTT (00202521185500021901 ) 19/07/2020 272 0.6 R$ 163,20
360701 -1 JAIME PACHECO (00202521185500010301 ) 20/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
364678 - | JAQUELINE BRUNA DA COSTA PIRES (00202521185500053402 ) 26/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
365502 -1 JAQUELINE BRUNA DA COSTA PIRES (00202521185500053402 ) 27/08/2020 73 0.6 R$ 43,80
365529 -1 JAQUELINE BRUNA DA COSTA PIRES (00202521185500053402 ) 27/08/2020 88 0.6 R$ 52,80
353695 -1 JEANNE GOMES PEREIRA GONCALVES (00202521185500092602 ) 09/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
349818 - | JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA (00202521185500127601 ) 02/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
353654 - | JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA (00202521185500127601 ) 09/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
353655-1 JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA (00202521185500127601 ) 09/08/2020 88 0.6 R$ 52,80

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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353652 -1 JENNIFFER STEPHANIE BERNARDES SOUZA (00202521185500017402 ) 09/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
365303 -1 JESSICA SILVA TOLENTINO (00202531667300000102 ) 27/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
357676 - | JONATHAN SOARES GOMES (00202521185500124601 ) 16/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
336531 -1 JOSE ELIMAR VALGAS DA COSTA (00202521185500209801 ) 08/07/2020 118 0.6 R$ 70,80
360676 -1 JOSIELE DA CONCEICAO RODRIGUES PAIXAQ (00202521185500135002 ) 20/08/2020 386 0.6 R$ 231,60
353682 -1 JULIO CESAR DE PAULA (00202521185500207601 ) 09/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
364760 -1 JULIO CESAR DE PAULA (00202521185500207601 ) 26/08/2020 88 0.6 R$ 52,80
364773 -1 JULIO CESAR DE PAULA (00202521185500207601 ) 26/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
353698 - | JUNYA LORRANA COELHO MOREIRA (00202521185500005105 ) 09/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
349788 - | ;(ATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS (00202521185500205911 02/08/2020 178 0.6 RS 106,80
353642 - | ;(ATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS (00202521185500205911 09/08/2020 146 0.6 R$ 87,60
353643 - | KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS (00202521185500205911 09/08/2020 176 0.6 RS 105,60
353644 - | KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS (00202521185500205911 09/08/2020 533 0.6 RS 319.80
360865 - | KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS (00202521185500205911 20/08/2020 264 0.6 R$ 158,40
326025-1 KAUA SOARES DA SILVA (00202521185500135303 ) 18/06/2020 176 0.6 R$ 105,60
326026 - | KAUA SOARES DA SILVA (00202521185500135303 ) 18/06/2020 122 0.6 R$ 73,20
361587 - | KETHELY LORRANY (00202521185500018402 ) 21/08/2020 533 0.6 R$ 319,80
353696 - | KLIVYA JORDANNA COELHO MOREIRA (00202521185500005104 ) 09/08/2020 34 06 R$ 20,40
353697 -1 KLIVYA JORDANNA COELHO MOREIRA (00202521185500005104 ) 09/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
353677 - | LEANDRO MARTINS MOREIRA (00202521185500015501 ) 09/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
353701 -1 LUCAS FIGUEREDO DVRIES (00202521185500215602 ) 09/08/2020 174 0.6 R$ 104,40
364719 -1 LUCILENE BRITO GONCALVES (00202531372500000102 ) 26/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
363719 -1 MARCIO ANTONIO PINTO (00202521185500192801 ) 25/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
349810 -1 MARCIO LEITE DUARTE (00202521185500200801 ) 02/08/2020 590 0.6 R$ 354,00
349812 -1 MARCIO LEITE DUARTE (00202521185500200801 ) 02/08/2020 122 0.6 R$ 73,20
353651 -1 MARCOS BARBOSA DA SILVA (00202521185500159601 ) 09/08/2020 88 0.6 R$ 52,80
360821 -1 MARIANE SOUZA FERNANDES AMORIM (00202521185500112702 ) 20/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
360824 -1 MARIANE SOUZA FERNANDES AMORIM (00202521185500112702 ) 20/08/2020 298 0.6 R$ 178,80
349792 -1 MAYRON CESAR TAVARES DOS SANTOS (00202521185500011301 ) 02/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
362874 -1 MAYRON CESAR TAVARES DOS SANTOS (00202521185500011301) 24/08/2020 352 0.6 R$ 211,20
364875-1 MELYSSA RAFAELA BRAGA DUARTE (00202521185500200804 ) 26/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
365314 - | MELYSSA RAFAELA BRAGA DUARTE (00202521185500200804 ) 27/08/2020 562 0.6 R$ 337,20
365424 - | MELYSSA RAFAELA BRAGA DUARTE (00202521185500200804 ) 27/08/2020 142 0.6 R$ 85,20
349820 - | MICHEL DOUGLAS PEREIRA DE SOUZA PONTELO (00202530706600000104 ) 02/08/2020 34 06 RS 20.40
353672 - | MICHEL DOUGLAS PEREIRA DE SOUZA PONTELO (00202530706600000104 ) 09/08/2020 144 06 RS 86,40
360815-1 MICHELE DE LOURDES DA SILVA MOREIRA (00202521185500124602 ) 20/08/2020 472 0.6 R$ 283,20
353667 - | MIGUEL LUCAS DE ASSIS SALES (00202527194800000107 ) 09/08/2020 271 0.6 R$ 162,60

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

necessarios.

Guias:
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352061 -1 NATIELLE RAVENA DE CAMPOS (00202521185500136101 ) 05/08/2020 144 086 R$ 86,40
352063 -1 NATIELLE RAVENA DE CAMPOS (00202521185500136101 ) 05/08/2020 61 0.6 R$ 36,60
360627 - | NATIELLE RAVENA DE CAMPOS (00202521185500136101 ) 20/08/2020 258 0.6 R$ 154,80
360641 -1 NATIELLE RAVENA DE CAMPOS (00202521185500136101 ) 20/08/2020 176 0.6 R$ 105,60
364605 -1 NAYARA FRANCIELE SILVA SANTOS (00202521185500095801 ) 26/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
360813 -1 OSNIR DE SOUZA (00202521185500221001 ) 20/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
355215 -1 PRICILA GALDIERE DOS SANTOS PEREIRA (00202521185500080402 ) 11/08/2020 533 06 R$ 319,80
361537 -1 ROGERIO PEREIRA ALVES (00202521185500008901 ) 21/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
357519 -1 RONAN DA SILVA FIGUEIREDO (00202521185500214901 ) 15/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
357672 -1 RONAN DA SILVA FIGUEIREDO (00202521185500214901 ) 16/08/2020 393 0.6 R$ 235,80
349783 -1 SIDNEI MARCIO DE OLIVEIRA (00202521185500088001 ) 02/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
357678 -1 SIDNEI MARCIO DE OLIVEIRA (00202521185500088001 ) 16/08/2020 122 0.6 R$ 73,20
360903 - | SIDNEI MARCIO DE OLIVEIRA (00202521185500088001 ) 20/08/2020 258 086 R$ 154,80
353692 -1 TARCISIO AUGUSTO MAIA MOREIRA (00202521185500044901 ) 09/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
353693 -1 TARCISIO AUGUSTO MAIA MOREIRA (00202521185500044901 ) 09/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
349808 - | TATIANE CECILIO BRAGA (00202521185500200802 ) 02/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
353664 - | TATIANE DE MOURA ALVES (00202506085500297901 ) 09/08/2020 146 0.6 R$ 87,60
318680 -1 TERCIA FERREIRA DA SILVA (00202521185500116902 ) 01/06/2020 258 0.6 R$ 154,80
352052 -1 TERCIA FERREIRA DA SILVA (00202521185500116902 ) 05/08/2020 122 0.6 R$ 73,20
363072 -1 THALES ALMEIDA DINIZ CARNEIRO (00202521185500022101 ) 24/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
334359 -1 THIAGO DE CASTRO OLIVEIRA (00202521185500009801 ) 05/07/2020 590 0.6 R$ 354,00
364613 -1 THIAGO DE CASTRO OLIVEIRA (00202521185500009801 ) 26/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
353673 -1 UILIAN PEREIRA BARBOSA (00202521185500203901 ) 09/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
353674 -1 UILIAN PEREIRA BARBOSA (00202521185500203901 ) 09/08/2020 73 0.6 R$ 43,80
353675-1 UILIAN PEREIRA BARBOSA (00202521185500203901 ) 09/08/2020 176 0.6 R$ 105,60
362989 - | VALDECI RIBEIRO FRAGA (00202521185500110001 ) 24/08/2020 333 0.6 R$ 199,80
362994 - | VALDECI RIBEIRO FRAGA (00202521185500110001 ) 24/08/2020 122 0.6 R$ 73,20
353669 -1 VALDENICE FATIMA COELHO (00202521185500008902 ) 09/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
349807 -1 VANIA DE MOURA SOARES (00202521185500215403 ) 02/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
353680 -1 WANDERLEY CANDEIA DA LUZ FILHO (00202521185500117101 ) 09/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
360708 - | WANDERLEY CANDEIA DA LUZ FILHO (00202521185500117101 ) 20/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
349789 -1 WANDERSON SOARES DA COSTA (00202521185500205901 ) 02/08/2020 178 0.6 R$ 106,80
353648 - | WANDERSON SOARES DA COSTA (00202521185500205901 ) 09/08/2020 219 0.6 R$ 131,40
353649 - | WANDERSON SOARES DA COSTA (00202521185500205901 ) 09/08/2020 533 0.6 R$ 319,80
352059 - | WARLLEY MARQUES SANTOS (00202521185500201601 ) 05/08/2020 144 06 R$ 86,40
353659 - | WARLLEY MARQUES SANTOS (00202521185500201601 ) 09/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
336529 -1 WILLIAM PRATES ALMEIDA (00202530706600000103 ) 08/07/2020 34 0.6 R$ 20,40

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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Totalizador
N¢ de USQs: 24234
N° de atendimentos: 144
Valor: R$ 14.540,40
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 24234
N° de atendimentos: 144
Valor: R$ 14.540,40
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 24234
N° de atendimentos: 144
Valor: R$ 14.540,40

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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49-Observagao g
35.782.845/6001-60
- g A A LTSI NS EES )
50-Data, local & Assinatura dy irurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e >mm_:v¢=m do Cirurgiao-Dentista 52-Data, local e Agsinpara do Beneficiario / Res| ayel 53-Data, local & Carimbo da ENp ﬂ!m.. PR o SR oo R
7 : : : AT : % m.u... A
d @Al B 112198158 o AP A A : ¢ 2 O8N BES ARBUSA &
/ 4 77 R 128
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&

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

11199191711210]

4-Data de Autorizacao

1015/10181/120)

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7715714

7-

-Data Validade da Senha

1170111951210

Dados do Bensficiario

341597
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1070,2,02/52,1,1,8155/010;2}119)9,0}1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

N o o

11-Data Validade da Carteira

Il |

12-Numero do Cartso Nacional de Satde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALAN FARLEI RABELO DA SILVA 05/10/1988 ([ (1 1) 1 1 1 L 1 1 1 ALAN FARLEI RABELO DA SILVA
Dados do C do R avel pelo T to
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S s _
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 S
Faturar Empresa
21-Caédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<wmﬂ _ —NX
1111,0,6,0,6,4,8/6{01, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG e i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
Z e {
110,018,5,210]0158| | | TRATAMENTOENDODONTICO | 36 y it yi_1 1513130010y 11 1 10010 1 1 | L1 1Si0&QBin@ 111
L N I | T I I | Il X T T T Y Y B /S
S T I | T I | Il [ T T T T P M s 72 2 I
£ T W Y I O I I | I I T T P o o 172 W I
L2 N I N O [ . | Il I N I O P [ A T T O
e W 1 0.1 b} I | I N (R O IO T T T T T
LA N I N O A T (O I I | Il (R T T T T T A P I A I 4 4 T I
Gt N T I A | I N T T T Y 1 A A A o [/ Y
G N I T | N | I N N M A N A U N O A o | B 4 2 I
L T Y I Y I | AN L T N T T 1 O Y A Y /4 4 Y
L Y I A O ) I | I LI T T T T A M | I 4 T /4 A I
L I T I I | Il BN O T N N O A (O (OO U O A Y 1 I | 4 W O
LN T T T I E 1A I /R | N TN 0 T O O A O A | Y T 4 O/
L T I Y T I I [ | Il O I [ T N T I 1 A T | /T ||
LS T I N A [ | I E I T T T T A T T P | 74 /4 O Y
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ . 48-Total Franquia / Co-participagao R$
Ry _|_ 1-Tralamento Odontolégico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial | 5 | 3 | 3 1,1 0 | 0 | o &4 1 ﬁM._!.._.dL_yaJ [ I O N |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do mqow_mwnwur/ mwm.wmouwm‘«m !@M. %
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao Eo:wﬂozmﬂ‘n r. cf&mﬂwu&% 8,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. oy
49-Observagdo b auu

50-Data. local &

0 1.5/O08

Assinatyra

|

uM Cirurgiao-Dentista Solicitante

=l

Lo

m?U@.WE e Assingjura &.JO_E_ ido-Dentista
Y5108 12

E

0151101811210

52-Data, logal g Assinatura do Beneficiario / Responsével

B S Stk

53-Data. local e Garim!

(P

/

/




e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autarizacéo 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ mNNmm
406414 1114171018171210) || 1211101811210 ||AUTORIZADO 7789333 10211111210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartdo Nacional de Satde
10102,0,25/2)11,8/5,5,0,0,0,28)90,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T ] o |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALESSANDRA GERMANA DOS SANTOS 18/07/1990 || (1L 1) 1L 1 1 I | | | ||MARCELO GONCALVES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S N5
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ==
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1111,0,6,0,6,48,60)1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
| | |
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti to / P tos Solicitad £
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosa 42- t \
101081170010;030| | | CONSULTAODONTOLOGICA I WL L 13400y g gy 000y L S N1,
] (N [ R Y I O (S ) I 10 | I N T T T A A A O N S 1 I 4
T 1 R I I | I 8 T Y A I O A T T O /4 o A
C T O N Y Y | I N T 1 T I P N /2 O /4 I
L T N T A A Ay | I I T N U T A o 4 4 A O [
oI (I (O O A O Y (A | Il T N T T Y A I Il 74 2 1 Y
it SN N 1[N N O O IS O (O I | Il T T T N 1 Y A | 74 /A 1 O
L T 1 | Il AL S N T A I A T S O/
L T N N | I A A T O I 72 4
L T T | Il I N T T Y P P 72 4 O
LI T T T I O | Il N T A I O Y I A I I O 4V O |
2 T O Y O O S [ | Il I 8 T A A S A I
L= T 1 T T I | Il [ Y 8 T T O P (] 74 4
L O Y I | Il Il [ A T T T T /o |
L3 T I N | I 3 T I T O T T T [ N O A | I H_1 I T |

I I 1

43-Data Previsao Término do Tratamento

44-Tipo de Atendimento

2-Exame

I_1 1

| | 4-Tratamento O

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

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

46-Total Quantidade US

131411010

47-Valor Total R$

I |

48-Total Franquia / Co-participagao RS

| Gttt | _

Il

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido

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

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do
com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profis|
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49-Observacao
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50-Data, local e Assinatura do Girurgiao-Dentista Soli

LU 1O 42

EAReh Al e =]

51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista

1z

12 _
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IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia | [4-Data de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7.Dala Validade da Senha w mﬂho b.
406414 1174/10181/1210 || 12111918/1210) ||AUTORIZADO 7790098 2y 111n210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Salde
10,0,20,252,11,8]5/5/0(0]0,2,8902||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T ]

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

ALESSANDRA GERMANA DOS SANTOS 18/07/1990 || (| ) 1 1 | FL_1 I L | ||MARCELO GONCALVES
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 s

Faturar Empresa

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

(171106,0,6,41816j031| | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T o/ F imentos Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42 ‘,:mEB
1.0108,1,0,010,0;3]0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I W OO G U L T N O 1Sl o221 ]
20(085/3/0,0,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || DA L B8 010 L 1 1 10010y 11t L S a8insal

C I T 1 Y I | Il [ T T N A T T T 1 1 VI [

L N | Y I | | I T N U T o M o T T Y O 4 O o [

o N N T T I | I T S A S 1 I I N /2 T A

LS T T T T T | I T T T I A T T T N T T T 4 TV o S Ly g

£ T T T T O I A | Il I 1 N T A O O M O T N T T /O A

T A T I | Il T Y I R Y Y A I T T T 1 A N /s )

I T AN T I | A N I O A A A T T A I B 72 T 4

L Y Y Y I | I N S 1 T T I T U A T Y/

L T N | O [ Y A e | I T T T T T O Y O S T O | s 72 T O

L T Y | | Il I Y I N T T N I S Y [ 11 74 Y

LI T 1 T O Y | Il N N o T P Y Y I B 71 I T

L T T Y Y | I KT 1 A T T T N A T /W I

L3 T T O O T | Il N T A T T T T Y 1 /I |
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

[ V/ V |__| 1-Tratamanto © 2-Exame Radiologico 3-0 a-UrgencialEmergé |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 1 17193,010) L0 11 19510109 N N W P
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do | agsi e W_ %ﬁﬂ@m.@d&@ow &rﬂ
contrato. 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. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profisgion! Em@%wmm £ wﬂwﬂﬂm;mﬂ nmﬁaﬂm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato. ) FoL Wt W A
49-Observagao : 3 i1 A

i .Ew»h
JES
50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responséve i 53-Data. local e Carimbo da Empresa ~,|n...n.~“u L
e I P / 0 3
LU 01 ¥ 142 A% L @Y 42) B L2 L Y 4O 7/ _ 14 Loy -
: [ 74




IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- NAERD

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha WLQN mm
406414 1012171087210 || 11131/1048)71210] ||AUTORIZADO 7754431 1311111101/1210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satde
10(0,20,25,2111(85,5]0107210,9,0,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T [ I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ALEX DO PRADO FIDELIS 10081978 || (11 1y 1311171611019140| ||CHRISTIANE DANIELA FERREIRA FRANCA FIDEL
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4 18164011 | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (U} 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-
11010815(110707210,0; | |RESTAURAGAO RESINA |14 0D 1ty g (8183010 1 11 19000 111 | L S Zn@ 8 i |
2:0,0718,5(110,0,2,0,0, | |RESTAURAGAO RESINA | 36 . OD 1 iy | 8181010y 1 1 1 100005 111 LI __W__\Nlrw_\_m_.m:@@_
3101071815,1101011916) | | RESTAURAGAO RESINA |47 L0 gy B0 0y 1 1000 1Ll sl 2nOEnZon 11

L T Y ) | Il T A A I Y I S A Y T/ o [
N A I | Il T T T O T Y Y N N B ||
5 | O O Y N O O O | Il T T A P o Y X | A 4 Y

L S N N T O O | I I R T A A O P I O 011 A 74 A T
R T AN O U Ay | I WL N 1 O OO (N T OO 6 O I I N N N R O O

S N N A T A | I K T T I A A P I T A 1V 1
L T Y I | I WU T O T S Y N A T 1 o L1 1
L[ U N N YO N O O e’ | Il T T Y Y I 1 TR O O O 1 A T T /1 b
LTI TN | U A U O A A0 B O | Il I 4 D N O A | 8 B N A T A 1 Y/ I

L T T T Yy | I N O N A T O N o [

L T T O S | |1 I N T A N N I I T T Y N 74
(L3 T T O A | Il WU T A T T T Y I 8 T Y [ o 4 O T
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
1/ 11 |__| 1-Tratamento Odontoksgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial i b 123 171 0,0 [ 10 010, T I T A A |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os p
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s)

descrito(s) acima, e por mim assinado(s),

ropdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conform
foi/foram realizado(s) com me

e acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratam
u consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em

ento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes d

s

meu nome e por minha conta, ap

fissional assistente e arcar com 0s custps _uam,imnom em
(i ﬂ:o;om valores

7o &

~ T =

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cofm 08 custos conforme previsto em contrato. ] P i
49-Observagao w at ®
Wyt
T
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A

local & Afyinal me.Eﬂ?omzzmS Solicitante
aint/\f) 1€

P -

md.Um\Ean, e A __%E do Cirurgiao-Dentista
1/ I/ _NM & 1|

52-Data.
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(61082 C %M&Y

53-Data. lggal e Carim!

1 1<1
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e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Dala Validade da Senha

349787

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizac@o 5-Senha 6-Numero da Guia Principal

406414 10121/0,8/210 || 11131/10181/1210] |[AUTORIZADO 7754432 13110 110411210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartac Nacional de Saude
1010,2025,211(8/55]07020,9,0,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA ] |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ALEX DO PRADO FIDELIS 10/08/1978 || (1__L_1) | 3117161049 1410 || CHRISTIANE DANIELA FERREIRA FRANCA FIDEL
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

{111,0,6,0,6,4/860)1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa hm.\,ﬁ atura
10,0 {8(5,3(0,0,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD |y 1y ji_1 1 131630000y 1 1 1 1010000 11 1 1 ) S 3018219 | [l 1
2-0108,5130,010,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || WAL 1L L 306100 1 g 100010 1 1111 S @i 25 :\N\\»ﬂnu..b\ﬂ

2 9 ,
3010181531010 104,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | DAL g 1 1308 100 11 10001 S22 QB2 P11 . Wy
;\m (" /

41010/85)31010/04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| DA 130800 1 1000t __lm.__\_\w:_Q_m_:wG__ L1 :&3
L T 1 Y | Il TN (NS N () N O | O O 0 4 O [ (N N 4 O O

s T I T | I T T O I I s VT 4 O /4 I

L T N O T | Il 1 O O O O S N 0 O X T Y | /4T 4T

I T N Y A | I A 1 N N A A T A I A T T 4 V4 S

S T A Y O | A A N N O O N N T /2 V4 I

L O T Y Y | I A A P N N A O N 0 S —
L Y Y A A | I T A Y M U I T A N {2 /4 T
L3 T O O T | I N T N T A Y A [ A {4 I

L T O O e o | Il R N A N N N 4 /4

L T T Y I | I W T T A T O I N 2 o

LE3 R T Y Y Y I | I I N T T P S e I A T T O O o 1 [
43-Data Previsac Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

[ | |_| A-Tratamenta Odontoldgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 1 1 114 141 010 L] 10 010, [ W (OO (I O |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao E%::mamnc que assina esse documento, oS valares . —
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. e Tl 7 s Y Oy £ 5 1540 g L
49-Observacao M T SWEEE &

12110181121

50-Data, local e Assinatura do n__.:mwn._umw::m& Solicitante

7

£

-Dentista

51-Data, logal e Asginatura do Cirur i
W _w:_&:_m_m% y4

52-Dgta, local e vel

@.:2:6 do Beneficiario / Res|
q 151/

A4 %
7

L2 1CI8

53-Data, local € Carimbo da EQpresay fus 20 %o &

I Rua Fie

il |




IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TR

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha

1210710181210 || 13101101811210] AUTORIZADO

7804944

8 Aitin219) INTERCAMBIO

6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha meo me

Dados do Beneficiario

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira
_o_o_m_o_m_m_m_é_;__m_m_m_o_o_o_o_m_o_o_w_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA ({1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE 171041979 || (111 L1 L kL1 1 1| FABRICIO DOS SANTOS LOPES
Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 "o

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_mﬁ _ mx

1111,06,0(6,48160,1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG ey
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T ) | Proct icitad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
110101815(1]0]0721010) | | RESTAURAGAO RESINA 15 10D i1y 818,000y 1 1 10001031 111 ] SIDIQNQBINZICH 11 1]

-S| RN (O N (Y (T [ [ | [ I U U W S

GO T | [ I :__________________.__:__________|____\__:________

PN N | T I O I [ N ____________________._____:_______l___:___\________

TN T Y T [ I :________._________._______L|______|___:__:______f_

T 1 T [ I __________._________.________:___I____\___\________

L2 N N T T O O [ I T O T _______________________I____:_:________

S TN 1 T O N [ I TR N N S (I O 1 N 1 O N U O S B N A A ) S B

T T 1 I I I L 1l | WL 1 WL NN [ 4

ST N | T I I [ | I |1 L1 L 11 I TN 4 O I

SR T I I | N N P T A I L1 11 N N T A A ) A A

SEX TN A I A | 1 ___:___Ll_._l_L____Ll_._______Li_‘_|_l__|__|_|_\_l_|:_l_|_____l_

S N N W | I YU [ T 1 A O A T N [ 1 ] |
SR TN TN | Y A | I ___:___L|_,____:___.______________|:_:__:________

ST T | S N Y Y Y I [ I __________.____________:__________l___:__:________

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

T 4 T O 1 I |_| 1-Tratamento Odoriolégico -Exame Radiologico 3-Orlodonta 4-Urgénoa/Emergéncia __| 1-Total 2-Parcia _‘__ | 1 18184,010] I B A _._o_i N O T T I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecid
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ac tratamento realizado, comprometend:

o sobre os proposi
descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fo
o-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
i/foram realizado(s)

conforme acima apresentados, a

ceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em

49-Observagao

. Imagens analisadas

i1

50-Data, local e )mm__‘vw":«w do Cirurgido-Dentista Solicitante

e e

,ﬂ.omﬁw.munm_ & Assinatura do Cirurgido-Dentista

21010

/S

it

! A,
7

/

T i
52-Data, local e M&:l:,m do Beneficiario / Rgs| vely 53-Data. local e Carimbo da Em|
] <
2 0 1251201 . L g

By ?.,,mw). ’

HEte %



1C

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

349816

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizac@o 5-Senha §-Numero da Guia Principal
406414 101210181210, || 11131/10181/1210y [|AUTORIZADO 7754495 1311111011219y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartéo Nacional de Satde
{0102,025,2,1,1,8,550(0,0,08,0,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA ]

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

ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE 17/0411979 || (1_1_1y 11 1 1 ki1 I 1 | ||FABRICIODOS SANTOS LOPES
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 :

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(17170,6,0,6,4,816401 | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados &
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa AN.>N_ R _v
e d A /

11010,815/310,0,04,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | Lo 3161010 1 1 1 1000401111l SISO L1 1
2010853010047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | R TNTC(C C LCON L KC L usn/i2n0B 12 e
5-010815(3/0,0,0747| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || D g 13800 1 11000 11701 210812 ©n_ .
4-01085(3,0/0,0,47| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| DAL g 130600y 11 1000 Lt 1Sl 121106120 .
50,08]1,00,0,0;3,0| | | CONSULTAODONTOLOGICA | S T O T c L LI e M 1S4 2i1081R 2 _
LI T T Y A N | Il I T N 1 N S Y O M N T Y T 4 I o o

LA 1 T N I | | 0 I Il I f_ 1 11 S I T Y 72

L N T I | | Il N O 1 A T T T 1 O S O O 1 [ | I 411

151 (R Y O A O I | I I 1 S | A N T T 1 Y 72 4

LT N Y O [N O | [ — N T 1 T N 1 T ) L1

LN T T T T I A | Il W T T I N U I /A

L3 T I O I | S | Il I N M T A I (N A T /2 T T

LS T T I I [ | Il I R T T T B Ll N 4 2 I

L T T I | Il I ARG (U Y000 O O Y G S Y e § I [ N T4 /W o [

L T I T R [ | I I I T 1 T N I T T | T o | o ||
43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

L |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortadantia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial LY 7181 010 | O 101, 00 [T T A |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, aciBTONS®Mal contratado que assina esse documento. gg,valgres””
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. m = A% "
49-Observagao m ﬂww

&4 F,
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. o

- B el 200 0

moiomﬁwnm_ e Agsil

YAl 214

tura do Cirurgido-Dentista Solicitante

42

51-Data, logal & Aggingdura do Cirurgjgo-Dentista
14 W:Bm =24

ol

52-Data. Igcal e

_ :_WMM:N (@]

a do Beneficiario / x.umvc__mw‘}_
[ Taukend.

53-Data, logg| & Carimbo da Engwises 33 Wb §
£ 131081C 1O a s

7

Y. e
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c

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- i

1

4

£ o

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mﬂb.mb.
406414 1114171018/210y || 12111/19181/1210] ||AUTORIZADO 7790303 2 tin219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartao Nacional de Saude
100120,252,11,85]51070;21,5,401|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (O V()
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO 03/05M1979 || (11 1y 11 1 1 kL1 1 1| ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO
Dados do C do R avel pelo Ti
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 .
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exsculante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES mDSNﬂ _ —NX
1111,0,6,06,48,6011) | | | |[JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 23-Cadigo CBO S ) 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados P8
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa am.)\\.\, a
110108,5,1010;210,0; | |RESTAURAGAORESINA |14 0D 1y g o1 (8181010111 1000 b1 NSt not¥inAa 111} \w‘“
2.010815,1/0,072,0,0) | |RESTAURACAORESINA 15 1. OD i1 qi_g | 188100 1 1 110100y 1L L1 I ISI2A UNoISI2dedl L1 1 .
<SS T | O T T | I T N A T T N A T O P [ I/ /4 T A
N A A I I | I T T T T O I KT T O Y A | o I 2 T 4 1 I
S N AN Y O T o | I T T T O Y A X O T Y 11 /A
(o 1 | T Y O | I I A T T I VT O T Y Y | o /2 2T T
LT A 1V T T T T T | I T T T I e I T A T T 1 S /4 ) o o [
I N T T Y I | Il N T P P S 1 Y N I N V) /s !
[ A | T T O N | I I N A I J_1 1 1 X T A () T N4 T /2
LI T T I A | Il I [ Il f_1 1 | X O A N 11 111 I/ L1 11
L A T T Y | I N R T A P I N A O O T O Y TN T /2 T T
L2 T 1 I ] I O T O N % I A N T M I S / H [
L Y I I | Il T T T 8T T I T T T T T o T
L T N T Y | Il T T T I T T T T T /4 o o [
L3 I I | I T T T T A [ T T T P | | | TR O 1 A T
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
R |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | | 1 _.N _mw Il 0 _O | Lo b1 _o _._|OL < [ I M |
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-me a cumprir as orientagoes do profissiofal i :-EJW\WG s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional nﬂ ntr e \m@ m,%%%%@k# u.afﬁm.
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. A el rA i
49-Observagao nm-mz 3 1 F
SEanol ODONTE: Ak,
j .n..' .Nm..mm.:.w Mrwu.wbmw )4 ey .
50-Data, local & >mm5w\.,5w do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respo o §3-Data. local e nwlz_c)e da Empresa A (ST
|2 (/DAY VI_AD) 5 1 (1. 3NNH2) 2z 24 LN 24 Ay 2 binotsino) g
” /




_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o __'_— _ '— —_ _:: —— — ’_ _

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ mﬂb. mm
406414 11141/1018/1210) 1211/1018/12,0 ||AUTORIZADO 7790313 (112113191210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Satide
1010,2,02)52,11,8155(01021,5,401||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA V(B
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titutar do plano

ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO 03/05M1979 ([ (11 1) Lt 1 +I_1 | | | ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 il

Faturar Empresa

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

{1,17016,06,4,816,0)1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T to / di tos Soli
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade us 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A:
1070815131010,014(7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD O L 13180040y 1 1000 1S 16 SN

E2 [ N O O A | Il 8 Y 8 B [ . Il T2 4 I I

N 1 O Y | Il N T O A N 1 O 0 O P e i I I

T I O I | Il KT T Y P I A A T O V) I

3 N O S T N O O I | Il I I T 1 P A (VT A T P I

3 N O T O O o | I T T T T O M T T 4 ) I |

LT T | T O | I I N N A B AT T T T O I

G | O O Y | I I 0 TR O O O O YU O S Y T T T T I o 11

S N A Y | Il T Y Y I | Il J_1 1 1 S O o T T

LC N T A O O | TN | A S P A A T A T T |y S 72 Y

T O T 0 I O O O [ | I I (R T VAN O O O N T OO 0 N T T 4 O

L N O Y | Il TN I OO 0 0 O A T O N T 1 /4
LI 1 T T O O B | I T N Y T O T T O /4 T
LI S T | Il W S O Y T O 2 O T T T TV A ||

L3 T O Y | I W T T N T A T T Y V4 |
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

o ] _|||_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|I|_ 1-Total 2-Parcial [ [ | 3 | 6 Il 0 | 0 | [ | 0 1l 0 | 0 | I O O A I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes ional 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao préfissignal contr: tado que assina esse documento, 0s Qamwlld
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0S custos conforme previsto em contrato. i S LR 4 < - n-. J», ' A # m
49-Observagao B W SF & Y i

3 3

50-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiarig// onséavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa:

12411018 11 40 B L2 (NQ1IS1N AL Vi W2 O 11240 YR 2 NI
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IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IR

7/

o/

\\u

1-Registra ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autarizagéo 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @@ A. A. mN
406414 12161/10181/1210) || 1219110181/1210) ||AUTORIZADO 7823291 124 tin219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
100,2025,2,1,1)85/5,0,0,2,115141011} POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO 03/05M1979 || (11 1) 1 1 1 1 I L1 ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111110,6,0,6,4,8160;1| | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano ds T to / F i tos Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Apéinptura
11010815,310/0,04(7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL HASD || T 1 (3161000 111 1011019 L nS1gguin@iSin20on_1 1 | _%W
201018(5,30,0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || DAL 1 31800y 11 1 10000y 1L L S GneSIn2ioN 1 L1 ,
20010181513,0,0,014,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | O L 1316 00 1 11 10000 11 1L 1S1ELQIDEBINZ20N_ L1 1 Y
+10108151310,0,014)7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || O L 1316 00 1 11 1000 11 1L 1SIZQAQGEN2QL L L Y
R T T I N S I | Il ST T T O T I N T T T P | | /2T 4 T T I
N T | T T Y | I I T T T T T T I T 4 I
- ST N A T O 2 T (O | Il I 1 T T O T T | o I 2 T T 1 O
N A I O O | Il I A T 5 O Y O T P I 72
1 T Ty | I P Y N T 1 O Ll___ll_l\__l__||_|._\_|_|_\_|[_|_|_|l_.l_l||.|||
LTI N S OO N A A O [ [ | R | U Y O O o O N A 1 (N N O | N I 4 1 O
CN T TN A I T T [ | Il I T I O N T P N A I A 1 NV I [ O
(CT TN Y | O O Y U O (Y [ | I A N O N I B A A T O A N 4 4 T | A
L T T O I | Il A T Y Y Y 8 A A A T T 4 1|
L T | T I | | 1] N T T T N T A | N A OV 15950 8
{3 T T T O T | I T T T T T T T T T I 72 T O
43-Data Previs@o Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
. |___| 1-Tralamento Odoriolégieo 2-Exame Radologico 3-Orodonta 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcia Ll 11141411010 | 1 11 1 1911910 T T I A e
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, omk&bj
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato. gom— o v g -
49-Observagao o BN T 3
33.
CLib
50-Data, Enm.m)mmm:m.csaco__.ca_wcvom::mi Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data _cnm_m>mm:,w:=m_ucmm:m—_n,_wﬂ_c\x\: avel 53-Data. local e Carimbo da Empres mm =
23Nz 73 LB ZI0! 5 LN Q1128 T _N_Q:_D_m:_& <
7 [ NG T
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>

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IRV

7-Data Validade da Senha w mwmmo

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 '_ 10191/108/2 ﬂ 1113/10,8/1219; AUTORIZADO 7772634 1007 11111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_m_m_m_a_:m_m_m_o_o_:m_m_o_E_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 1/ 1/ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano |
ANDRE LUIZ MORAES DE MOURA 29/10/1992 || (I ) S B T O O I | | || ANDRE LUIZ MORAES DE MOURA
Dados do C tado R | pelo T
16-Atendimento a RN 47-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA — 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

{111,0,60(6,4,8161011| | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG r
26-Nome do Profissional Executante . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO — 44158 J MG
Plano de Ti o/ F tos Solicitad ™
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42- .w.:;\\.
1010185111010,1(916) | | RESTAURAGAO RESINA L 46 Ot g 1 18100y L000000 1 | 1 1 L nSILA3ine1in 2 Ay

20,01815,110101916| | | RESTAURACAO RESINA {45 D it g 1 61100111 100010 11| L L ISIL L B2l LSl

u._Prol__m_m_:o_o:_m_m_L\_mmw;cm\yQOmmm_z\y [ 36 O A g1 1 181100t 1 (0040 1 11 1| WL WS 2 AN 2Zon 11| _h /

4-070181571,01041,96] | | RESTAURAGAO RESINA |16 L O ity g1 1810011 1010010y | 1 | | WL S 2o Y200 11| A

O U T A O I B _ I _________:LL______.______________l___:_Ll_\________

OV TN [ T T | 1 __________._________________Ll______l___:_LI:________

TN N U T O O | I ___:________________________,__|_|__|__\_|:__:________

O U T T T _ I __l_l_________LI:_______Irl______l___LL_l__L|:_I_|:_|FL_LL|_I_\|\|
P N | T I B _ I __Ll_________\_l_____Ll_._lrn_______._l[_l__l[:l_l:_LL_Ll[l_lll\
N TN T [ T N O _ __||L_L|__Irrtl___Ll_______._LL____r_._LL_I__I[\_LL\_LI______

ST TN U T T A A | X __I_l______l_._|_|_____Ll_._Ll_________l[_L_I_I:_Ll:_l_L_I_I[I_\I\
SRR TN TN [ T T O I _ I O B L1 ]l NN TN T {1 A

NI N O T O O _ ¥ _______:l___LI_____Ll_,_Ll_____Ll___Ll__L_I_L\_LI:_LL__Cl_

VST T [ T O O | ' ___:____l_,______:l_________Ll___|_|x__l___:___:_______

LI N T T I I B _ X ___:_______________._________._.__l___:__:________

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franauia / Co-participagao RS

Y | |__| 1-Tratamento Odonlologico 2-Exame Radiologico 3-Ortadania -Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 12141411010] NN T T ) I

Declaro, que apos ter sido devidamente
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) a
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcal

esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alte

r com os custos confo

rnativas de tratamento, conforme acima apresent
cima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento
rme previsto em contrato.

ados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, com| ﬂ%
e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, aogro

prometendo-me a cumprir as orienta

49-Observagado

M3

R AN]

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

42

L3N0 2Le |

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

LeLinel Y20l
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IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- N

7-Data Validade da Senha

363002

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 121471018 /1210 || 1219110181210) AUTORIZADO 7816573 121211 11112,0 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartao Nacional de Satde
10,02,0,25;21,18/55]070211,490|2)| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I (

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

ANDREA DE LOURDE TEIXEIRA BRAGA 09/07/1975 | (1 1)y L 1 1 +I_1 | | | RONAN DA SILVA FIGUEIREDO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 .

Faturar Empresa .

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

11(1,0,6,06,4,8,601] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacado R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-
10,0/8,5,3,010,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD DL 1 13181030111 19001 1 1L NS 124 e 1 1 1|
2-070815130,0,04,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | D 1 318001 11 1000y 1l JSnZCnS S L L
501085/310,0104,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || DL L 30600 11 10000 1t ISN21CNO8INZ2EGI 1 1 1|
+0,08]5130,0,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | N L BB 00 L1 1000 1 nSniennoginzZean_ 1 11|

N A | N O | I T T T O ¥ A P I T Il 72 A

R A | N O Y | Il T T P O ¥ T T 1 | 1 A A ) W I

C NN N S O I O | Il T A T O O A N T T O VB /AR ) I

O R T | S O | | I O T Y Il T N 1 O o A N I T /4T T 4 T Y |

N A | O O | Il KA A N A S M L1 U A | N 4O 1 0
11 T A D D (O | I K N N N N Y i N R T N N T O N 4 A N O O
G N N ) A NN I SO S | I T | I N T T A N O P 8T T T P (IR 7 R O O O [ S P
2ot et | I I T I T I A I T T T 1 T /I Ll

L N T W O A | Il I 8 I | O [ R I O OO O 1 O A . I L1

L T N Y | I T N T O o AN T T T A A O I

L T Y | | 11 KN T N T T T T Y V4 I /o | I T
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

L |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioligico 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial o1 114 14410 10 NI 101,00 T T OO T P (|
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as c:m:»m.m.m.m‘w.:mm“mammm.wo:m_ assistente e arcar com os custos previstos'ém
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, 0 m.ﬁ i :o&v‘omw:wwmunr)@m..mmﬂ:u Esstrdpgumentoy 05 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cUstos conforme previsto em contrato. 8 eBada r il H :
49-Observacao ¥ )
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante m._.D\mW. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e >mm_:w.E_m do Beneficiario / R 53-Data. local e Carimbo da Empres#

Z191.0811210 R 121 01gNZ0! Y L84 12198 Iz
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Dala Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal wm WOO m
406414 1214171018171210 || 1219)/1018/1210] ||AUTORIZADO 7816607 1212011131219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéio Nacional de Saude
1010,2,0,25/2;11,8/5,510;0]2114,9,02)| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDREA DE LOURDE TEIXEIRA BRAGA 09/07/1975 (| (1 1) 1L 1 1 I | RONAN DA SILVA FIGUEIREDO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|111,06,06,481601 | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatyira
11010/8,5(11070;1,9,6) | |RESTAURAGAO RESINA L2 LV a1 a8 00y 11000 11 18121 \_Gw\:_W_D_tLl_&g&,\
CE (N N | N O N O | Il NS I O N N 4 T O L s | Il | T T T 4
CI T A Y O | I 1 L A T Y N O O R 1 A Y T T /4 I
L N A I O I | Il T T T T T [ T T N |
L 1 T Y | Il T T T T ¥ S S T T 2 A
T T 1 T T T I Il T T T T T O T N I N 1 s I [
L TN T T T A | I T T T A I T T N T 1 O 4 o ||
L N A T O | I T I T T O A A (| B T 1 /2 S
A 1 Y T Y | Il U N AN TN N (U O O 1 | N A TN ) 4
LT T I S | Il O O 8 Y P A N | o A 74 I
LI T I | Il T O Y N T T T A Y | N T 2 4 I
21 O | O O S R T AU A ) OO | I T Y A N T O I A/
L T T T O T | I A [ B Y N T U O Y U [ I A | 1
w ) Ja e v e et | Il LT R T T T A A AT T | T4 I
L T T 1 I | | I T T N T T O P o N O O I I/ I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
RV | (I | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia (I | 1-Total 2-Parcial oLl 6 | 1 Il 0 | 0 | 1 1| 0 1l 0 | 0 | oLl Il |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Oper:
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados,

aceifo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orie Sﬁ sional mmm .m%
adora a pagar em meu nome e por minha cont; m .4 m_u

L

'\ AR

em
jres

49-Observagao

50 OmB local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitant

121910911201

VLD

51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista

1 2191.0811.21Q

£

LANOSINSQ |

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respysavel 4

2V

53-| _um”m local e Carimbo da m:ﬁE [P fam e
CnO&iNg )Jo::
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

-~ INUAEIRIRRLR

353641

Declara, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ CUS|

tos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, a

ceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriefta oﬁaﬁw
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha contg, a

ong fareon g o

_
oE S

1-Registra ANS 3-Data de Emiss@o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 10191081210y || 111310181/1210) ||AUTORIZADO 7772583 117 tin219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101020,25,2118,55010,018,71,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDREA MORAIS DE AMORIM 141021979 || (L_1_1y 1 | | F_1 L | | ||ANDREAMORAIS DE AMORIM
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 _
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 s
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111106,06,4/86,071| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiéoc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da G ra
110108,110,0,0;03/0| | |CONSULTAODONTOLOGICA | I g 3400y 10001 WL S 3inerdn Ao 11 1|
E 2 T N 1 Y I I I | I Il (N RN (. N O O O A O N {4
& T 1 Y I | I Il T A A T T O A Il /2 4 O
L T I A | Il I T T N A T o I |1l IN_1_11 -
O N N T | I I N 1 A I 1 1/ 74
L S T Y I o | I I T T N A A T T Ay I 4 | AN A
5 L (T ) (O (T A O O O s S | I I 8 T A W R T 1 A W I
L T N O Y | I 3 R T N O O O Y Y 1 A U U 1 T T /A
S S N A A Y | [ I T N N A T Ay 8 O I
L T T T | Il I N (N LN Y O OO O OO (A Y W O O I T | 4 O I
LI T T A | | Il I N T T 1N A T A O L S I (P OO O N | 5 1 s
13 TN | N Y N T O OO A | | Il I T N T A P N I T A T | Y o o 74 T I
L T O T O | [ 8 Y I S A T T o [ I | 8 A 4 Y
L N T Y | Il I T O A 8T Y VA S| 1
L TN N O Y | Il I A T T o T 1 A 1
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
R O O I 7 I | _ul_ 1-Tratamento O 2-Exame R sgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|.|_ 1-Total 2-Parcial [ [ | 3 _A 1,1 0 | 0 | | | |

|

49-Observagdo

A TS R R

u%ﬂnivﬁ.r. e
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

I3 1oL Y11 A2 L

11 31no1e /i 40|

51-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista

s

52-Data. local e Assinatura do Beneficia

LL1L 3ol An 0]

io |
§§

53-Data, local e Carimbo diEmdgesa..
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ::— _ '— —_ —_—' —— _——

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia ] 4-Data de Autorizacéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm;_ m; m
406414 1015708 1/12,0 || 11131/1018/1210) ||AUTORIZADO 7763216 10931111 111210] INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Ntimero do Cartao Nacional de Satide
10,0,2,0,25,2]1,1,8,5,5/0{02)1,55,0)2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N 1 O o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANIELLE MARIA BARBOSA 19/04/1990 || (1_ 1y 11 1 1 1 1 1 | ||RICARDODA ROCHA NEVES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ngmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 _
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{1,110,6,0,6,48,6(0{1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti 1F i icitad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glos
10108(1(0]0,0,0,30| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I R IR L O 2 LWL T L L LS 3N a2 i1 1|
£ T SN 1 I I | I N N O o v N I A ) O o [ 1
s el | Il N A T T O A N A B A n_J_1 1 74
G 1 O I O O | I N T B B T T P | /2 4
T I 1 T O | I T 1 A A A A T T Y T |
S Y | Il R N N M P S N T A 4
L T T | Il T (O T T T P T T | /2 T 2
C T T 1 O T A | I 10 O O T T 1 T O I B 72 T T4 O
N Y Y A | | Il T T Y 3 P S Y T T I
LT T T S o | I K U O N O N A AN AR A I O R 1 N [ 2 [ (.
LA T 1 T I | | Il H N O A U T O A I I {4 S
L [N N L O Y O | I T Y Y T N U O VO O O O Y (O N o /4 T /4T
L T T O o | Il 1 N O I O N T T T T T I I 74 Y
Wi oo wtrg oL | Il W N A O A A O [ /2 4
LC N T Y I | Il T T A T Y I AN N Y T W N 1 [
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
(I S 4 T 4 T _|_ 1-Tratamento Odontolagico 2-Exame Radiologico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia _I_ 1-Total 2-Parcial | 3 | 4 1,1 0 | 0 | I 0 1l 0 | 0 | 1§ [
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orien rofissional 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 & por minha contagao bﬁaﬁ&.ﬁﬂﬁ:ﬂmno que assina esse documento;os-valgres
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato. .ﬂd,.mw. 03 &
49-Observagao w
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / fedponsayel 53-Data, local & Carimbo da Empresa B ) ) .
LASNOLANLO] £ L1210 i AR £ L3ino18inaer Vg 113018 in_a8ue Fiorks

, \ sSairro Uentra: -



e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘____ _ __ __ '___ ’ __ _ _ l_

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

406414 10199/104811210) || 11431/101811210] [|AUTORIZADO 7772659 1047111219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartso Nacional de Sadde
101020252118 (5,5/0,01,0,216,03|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (T

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

BEATRIZ VASCONCELOS DE OLIVEIRA 09/08/2009 || (I Iy |t 1 1 it 1 1 | ALEXANDRE DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =

Faturar Empresa

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

1171,0,6,0,6,4,86011| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T /P imentos Solicil

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Closa 42-Assinatura
1-1010181,07010,0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA N DL L L 34010 11 1000 1 S 3O i A2 11 1]

) [N N O (N O O N O (A | Il 8 K I T T A T O Y o B 1 4]

<8 N N 0 N O I 8 | I [ T T T A T B P 4 2 O

(N WO V[ N O | [ I I | Il T T T T T P I V4 S 4 o

I N T I S | I T T T Y T A N /4 T I

LI T U T S | I I T T T T T T 1 o T 4R T 4 O A

L T N T O B I | Il SN TR TN TN NN (N A O O O N 1 O I 0 N O 2 V4

T N O O o | il [T T O A T N Y A [ I 4 4 I

LI T Y A N | Il I A P T VO /o

LN O O Y o | I 1 R O T O U N O O O O o O | A | 4

LN T Y I Il I T A I 74 4 Y Y I

L T N Y Y I | I T A T N O N I A o o o | 2 A O

L2 T 1 T T (e I | I I [ T N O | /4 4 I

L T I I I | Il T T T Y T I A U T T 4

LE Y N I | Il K T T T T N X | T /4 I
43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |

T V4 VI | |__| 1-Tratamento Cdontoldgico 2-Exame Radiologico 3-Orlodantia 4-UrgéncialEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcial L1 1 131411010 |11 | | #terre 0
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes o%zm el Lot Bs'custss’ {
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao progi tfatado que assina mmwn.mMncam: ,.;n.m~<.v€m.wm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 1 Inpae™ A 3332 § ﬁu«mt Frralesd
49-Observagao bl i 2 il ..m._ﬂmww
JESSICA BARBUSA LY
Byg Fioriang PEdO0, 129

50-Data. local & Assinatyra do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responghvel 53-Data. local e Carimbo da Empresa Muwﬁyo «“umww)—mw.m PR ] g U‘N. 9] ERIAYS

L5110 i 49) 1P LB no1d1n 40 % 301911 A9 &;\ L dinoigin W) BN MG

1 ’ y 2 ¥ o SRS - S
m Pt LA B R S i

e



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

319680

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 1013y71046/1210) || 1213110181/1210] ||[AUTORIZADO 7609176 19111191911210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nmero do Cartdo Nacional de Saude
101012,0,2/5/2,1,18,5,5/0/00,0,6,30)1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (A
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BRENO DINIZ 30/04/1978 || (1L 1) L 1L & 1 1 1 | BRENO DINIZ
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 b
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_mﬂ N xx
1111,0,6,0,6,4/860;1] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG UFBRA00IER-46
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti to / P! i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente’Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42+
101018/52]01015,8) | | TRATAMENTOENDODONTICO | 46 || D 1 153300y 11 1 1000 L 18121200160 2811
2 U N N N O A Y | Il 8 Y Y T T T N O | o I 1 / O [ O
I I S ) I | Il A O R [ A T Y N A | I11__1 1/ 1 |
St I I O Y A T | I TR T (O T AN (A S O Y O O A 1 4 0
T N 1 O O I O | I T T T T T T P I A P | 7/ T 4 I A I
LI T I A Y O O | Il [T T T T T Y T T P T 72 T I I
CE [ I O Y O O O | I R N N AN N 0 N O O N S O A 1 4 [ | T /4 /2 A I I
L I I T e I | 1 T N T T Y Y I o I /4 T /4 I
SR N N Y I | I R T N T ¥ A T O A Y o /4 4 O N Y O
LN Y O A | 0 [EE | (O TR 4N 0 O O 1 O 1O N O O A o O | | 4 O 4 Y
L Y N N Y O | Il T A T T YA T O A Ay s 74 I O
L N A Y Y | I N T N Y (T e 1 A I 7/ T
L T 1 O T T I I I Il T Y N T O T A T Y/
L TN I O Y I O | I T T T T T T P Il /4 4
LE T 1 I ) I | I T T T T Y T T P e P s 1 72 I A
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
NV |__| 1-Tratamento Odontolbgico 2-Exame Radilogico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1 15131300 11 1 1 1971040, N T T Y O I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoe! aM}.ﬂouﬁ.m..o:m_ assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao wofi: cémg ladeau ssina esse documento, os,yglores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. m 3 ndwav m&, o
49-Observagao hafinadd® 4y O ] Y
CLi
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50-D;
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

mNN.m local e Agginatura do Beneficiario / Regfbnsavel
Zinliein2iQ Sl

VA

53-Data. local e Om:.:mu da Empresa

L1301ty
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_ @ ) GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o __'_— — _— —_ ___' _ ————

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha w mﬂm mO
406414 11167/10181/210 || 13101/1018/1210y ||AUTORIZADO 7791064 L4 n1itin219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_m_g_A_m_m_m_o_o,o_m_m_:o:_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

BRUNO EDUARDO SOUZA DOS SANTOS 28/09/1979 || (I 1 T O 2 O ) BRUNO EDUARDO SOUZA DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numeroc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_m_. _ _nmx

{1(1,0,606,48,6,0;1] | | | |[JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG 7 Badie
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42- A
1-107018110,0,0,043,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ N DAL g 13140030 11 1900301 ) UL L SH30 e g 1nAD
2.010,8,5,110,0,21216 | | RESTAURACAO RESINA L2 MVPL g 1120200000y 1 10000 L1 L L ISI30ne i AL 1

I I | T O Y Y _ I ___________________________________L__:_lrl:________

L T | T Y _ I N T T O Y o T V{1 ¢

N I | T T O Y _ " I A N TN £ T I

S N T N O B _ l __________.__:________:__________|____\__:_Ll______

2T 00 O 0 I O 0 | I ____________________.______________l___:__:________

O I A N O I _ I ____________________._LL_Ll_lrl_l_,_l_|__L_|_|:_lr|:_Ll______

ST | T T O I I B _ N I I N U U A U )

S T U B _ N [ | R TN O 7 S R | I A

R U | U T O M Y I _ I Nl 11| N N U U I ) B B

XY I | I U T Y I _ N _________l___________,_Ll_____Ll___LL_I__LI:_Ll:_h____V_

XY T W O O A O _ :IL__:___r_,_|_|__,____._L|:___Ll___l_L_L__:___\_I_l______

AT | O Y | ] __________,_________._______Ll___l_\__l____\__:________

T A L U I I Y _ 1 ___:_____,_,:________:_____,____l___:__:________

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

I I ] W |__| 1-Tratamonio Odontalegico 2 Exame Radioogico 3-Orlodontia 4-Urgenci/Emergéncia |__| 1+-Total 2-Parcil L1 01450600100 || 11 1000y i b LI
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre s propositos, riscos, custos & alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
HMMHW %Mon_w%rm__“mwoﬁw _Mw.w. M__mwﬂwﬁmhwwwwvnmwww_m_%vn w_n_mwﬂ m mnmm ,HH__M www*_mwhwwwmmﬂ\wwﬁ H”_,__N%_mﬂmv com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao va.mw.osm mom::w.m% que mmm._zm esse documento ow <m@w@e;
49-Observagao m Fute

v a

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respo 53-Data, local e Carimbo da Empresa
w N mw N

1310101911 N0 & 130 1I01F 114D &£ L3010 1% 11240 1310111018 11240

it

oy



_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO on ___-— — ‘— —- ___— ‘ ———_ ‘—

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmﬂmmm
406414 1116/10181/1210] || 13107/018/1210] ||AUTORIZADO 7791082 4110210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satide
_o_o_m_o_m_m_m_:\__m_m_m_o_o_o_a_:m_op_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N 1 ] I

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

BRUNO GERALDO DE SOUSA MOURA 301081987 || (1_ 1) 11 | I 1 1 1 | |[BRUNOGERALDODE SOUSA MOURA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero na CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 075 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o=

Faturar Empresa

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

1111060648601 | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG bl e

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S :_nv 5015-113

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Pracedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

% >

11010181210101/286) | | REMOGAO DE DENTES 28 | D 13060100y 11 0001 Ll SIS GnGBn2io0 1 11|
201051011 5) | | | | | |EXODONTIASIMPLES DE R O T I UL N L N O ISH3 GG Ao 11| .
I I Y | I 1 R O O N A (AN O {00 O Y O A 1 0 8T T N T o 1 72

L O T T T | Il AT T S O A I N T T T /4 ||

N VRN N OO A D OO N A I | Il T T T T I ¥ T T T T T M TV ) 1t

(I ) (Y (T O O s e | I T A T T I T T T TV VW [

LA N Y O | I T T T T T O R A T 1 4 I o I

2 T T Y O | I I O T I 1 A O (O O T T A A W W  w  | L L1

L2 T I Y Y T O | I I N T I S M T T A T Y Il 4T 4 I

L T 1 T T S | I R Il T T T O 1 N | 4 O o o ||

L T T T O O O G | I I N T o NN U M

L2 T Y | I N T T T N O i I A U I 1 N /) b

L T T T | Il 1T T Y O N T T Y Y O [0 A
14 N T Y B | Il KT N A s K N T 1 T O/ [

L3 T T I Y | I T N A o A S A 1 T O /) T Y 0 —
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

[ V4 VA _|I|_ 1-Tratamento Oc ) 2-Exame ico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _II_ 1-Total 2-Parcial | _L. | 3 | 6 1l 0 | 0 | i | 0 1l 0 | 0 | 1 L |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao prefisgignal contratado que assina esse documento, oS <m_o~mmi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. P rl..run.d.r:m

-Observagao & ) i
49-0b 3 wan. .w. w. n% w

AR ITE i

50-Data, local & Assinatura do Cirurglao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel e
lellociliéue; pd 120108 g ZIonQIEnz
7

b (s S0

|



fe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

349791

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numera da Guia Principal )

406414 1012/10(8/210) || 111371918/1210) ||AUTORIZADO 7754436 131011011219 INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

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

1010210252 1,1815/5,0101,79302||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N /

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

CAMILA MAIA RAPOSO 23111985 || (11 1) L1 1 1 +i_1 L | | ||GENIVALDO DIONISIO PEREIRA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa

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

{171,0,6,0,6,486,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa %mw.:m?.:m 4
100810001030 | | CONSULTAODONTOLOGICA I DL T L 13400 1000 L Sl i@ gin2: 11 LAY
21010,8,5,3,0,0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASDy___ it ji 1 1 318300 111 10210 1| L isifidinea@inion
2:0107)8513101010,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | VL T 1306 00 0 1 10001 sl 3@l P11 \
4-010(/815,3101010,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| DA 1 130600 111 4000 __M__\_m:_nm‘:_w\_G__ _ g
510085(310101014,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |, DAL gt 1 13163000 11 100011 11 b Sl 12 8n 21 _\‘mk., b
5010/815,110101,916 | | RESTAURAGAO RESINA |36 1 O (A g 1 18100 1 11 10000 1t 18171 210812 L .

L T T T Y I | I 8T N T T T | A /A Y Y O

L T T T I | I I N A T Y T O ' T T 4 O

S T I Y I | Il N 1 T A I I o T /) L 1|

L T T 1 Y | I S T P T P A s N N I P O P/ s | 1|

LN TN U | Il I I N N A A I O Yy P T T 4 T4 Y I

L2 I I O | Il A T T A A T U T N A O /2 A

c:< T [ O OO Y ' Y 0 I | Il T Y O Y A [ N N I /2 O 2 o

L T O Y | I N T T Y Y T T T T O/ Vo |

L3 T Y A Y Y | I IO R O RN 1 S RO O O O Y (1 A T T 4 4 |

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
R Y |___| 1-Tratamento Oc bgico 2-Exame R; , 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial | _N | 3 | 9 Il 0 | 0 | RN 0 Il 0 | 0 | oL | L |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma 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. 27 BRT A T £
49-Observagao CTRE] o
50- m»m.‘fnm;) al Eufn__,:_d_wc(_uw::m.m Solicitante 51-Data,Jocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista mn._wa.w, ﬁnm_m .:,. _,mawvma:m—_n_mzc\nmm avel 53-Datadpcal e Garimbo da Emp)

286 0 £ (&1 G D e TIOBED Comud/e 02080 ,
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i

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao

(1191101711210

131197101 711210)

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7715706

7-Data Validade da Senha

1171110171219

341588
INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira

10j0/2,0,2/5,2,1,18)5/5)040;2,0,2)6,0;2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

| /1 11 |

12-Numero do Cartéo Nacional de Satde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CARINE ALVES DA COSTA MARINHO 05/07/1988 || (|_ 1) 11 | 1 1 | | | ||EUDESFERREIRA MARINHO
Dados do C R avel pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 el

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m:smﬂ _ mx
{1,1,0,6,06,48,610;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (L EEAISE S
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assi
+-10101851210(011/66] | | TRATAMENTOENDODONTICO | 31 DL g 1205081010 1 1 1 1000y 1t 11 1 S nQhn A2 11|
2-0101815]1/010,1,916| | jRESTAURAGAO RESINA U3 L 16000 g 1 10000y 1y iSiBun 2o 1L |
=55 I O N T O O 0 I | I Il W U I T T Y 72 T /4 T O
L 1 I Y O I | Il I Y T Y O s T 1 o 1
L I O | | I 8 A T N Y 8T N {1 T T I I
(R I I T | I T T O | 72 4 O
L TN (N N O (N [ N [ | Il T T T YA 1 T S N 4 T 2
L I T O T e o | | I R S Y Y P I N U T A
S I I 1 T I | A N [ O Y Y A I A 1 T (NN O 10 1 O A T ) e
LN I I A T | Il T T T N N I O Y N 4 I/ Y
L5 N N | A | Y T SN N S s | Il 1 I I B M I O N T P N 0 O O N O 4 1
L2 T Y Y | T A T T P o I T A I A
LS 1 T I | Il T T N A T A I s o 4 I 1/ Y Y
L T Y Y Y | Il A O O N I A N N O T T 4 /4
L T Y [ | Il [ T T T A | T 4 4 I

I I )

43-Data Previsao Término do Tratamento

171

44-Tipo de Atendimento

L1 |

_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial

48-Total Franquia / Co-participagao RS

101,010 N A N T O P

46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$

L1 13111911010 L0

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

alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os.valores

49-Observagdo

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

21 in_ 4o A

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

3Lonor hinze

L3 /01 D A2

T
52-Data. local & Assinatura do Beneficiario @y%

53-Data. local e Carimbo da Empresa *

21 110 1128 - -




e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizacao 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w&.mmmm
406414 12151191711210) || 1311110171/1210) ||AUTORIZADO 7736195 12131111011210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Saude
10(02,02,5/2,11,85/5/001,0,9,1,0;1|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N /
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL 151111992 || (_1_ 1) L | | I_1 I | | ||CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL
Dados do C: do R avel pelo T o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1171,0,6,0,6,4,816/01| | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados -1
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 4 tura
A [ - L
+-10408,1,0,010)0;3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA _ I P 1304001y 1000 11 S0 20111 /
CAot (N N N O O Y O Y (O ) ! | Il T A 1 Y o 74 I
E T T T Y | Il N N R T 1 T O Oy {7 O A O 9|
251 N N O O (OO [ N Y 0 | I I 1 T T N A P 4 I 1 .
I Y O | Il 8 Y 3 T P I O N O A 72 |
L T N A I N O B | I [T [ N OO (N O AN OO O 000 O U O G I T 4 T 4 I
£ I N T A (Y | I T O O T T N N T T T /) o | |
T Y Y I | I N Y Y 8T Y P A Y A A T /2 T V|
S T I T A | I (A T A (T O O ¥ O O 1 A [ [ | Y /2 Y A
) I N T N (O N OO N (Y [ | I P 1 1 1 8 I O o N Y O 11 /4 2 Y
SN T Y | Il (RIS NN N N S A I N /2
(3 (N Y R Y O N O OO | I W N T T A A A O [y T /4 /A
L T O 1 I T A A | T Y [ 8 I I N 4 VI
L Y I Y | I T T P T O A A A T 4 /4
L T I I T N | I T T N N U I I N Y T T T /4 I I I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
[ V2 O VA I _|I._ 1-Tratamento Odonlologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _I_ 1-Total 2-Parcial L 3 .A\ Al 0 | 0 | T [ . 0 Il 0 | 0 | [ I ..._.._ ot |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com o custgs Emimﬁom em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado n:m&mﬁwuw ey $¢ :nﬁmiu os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ——— % Eantaey St *
49-Observagdo .,wm D‘NW ﬁ & = b
i

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

21 0@ 1210

&

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

2061712 0

&

52-Data, local e Assinaj]

B 1ol

N2

do Beneficiario / R

53-Data, local & Carimbo da :_wmmm.wnw
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avel
”
\k\

7




IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

363032

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 1214/10181/1210 || 121911018/1210) ||AUTORIZADO 7816749 1212111 11210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_w_m_w_._:_m_m_m_o_o_.__o_m_A_o_A_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N I O O VI
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL 15111992 (11 1) |1 1 | +I_1 L L | ||CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S )
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 )

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{1,1,0,6,0,6,4,86,0,1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A
101018531010104,7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || D 1 1308000 1 11 000y 1 NS QOSINZIGI L L 1]
2-01018,531010,0(4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || WAL L BB 00 11 1000111 W 1 WSS EoN 11 1|

~

2-1010/8)51310)0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAE j| D 1 1318 00 g1 4000 LSHANASNEA 11 1]
+10,018,5(3/010,014,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || I O 2 L LN L N SN SG o2 Q1 11|
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£ ) T 1 O Y Y [ I I I T T T P T T 1 T /4 IV | o [
G T A Y Y A | I I I I [ 1T O TR T [ N N1 O [ | A T /4 N I
S T T Y | I Y I I Il T N T N | /4 T /2 1 Y
o oW w1y b1t | I I N T T T T T A T I} 1 R N (O R
LI T N T Y | I' I 8 T O O | X T P I | 74 T Y I
L T Y O T O Y I | Il T 1 T T N M A N T N T /2 1/ T I
L2 T T T U T I | I A T T o Y I 11 72 T T4
L T I O Ot | I E T T T T O N o S T T A 3 72 W I I
L2 [ T | I W T T T T AT O I | N T N T /4 | o ||
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
[ O 2 I A VA | |__| 1-Tratamento Odontologica 2-Exame Radialogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial I | _._ _A _\:__O_o_ i1 1 1.4 _O_‘_o _O_ T T T T A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custo:
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s).
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

s e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados
foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de

. aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprome

tendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta«-ae-piefissional contratado que assina esse documeoT BT Valores

R R

P Shod

49-Observacao

51 £ 1
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<59

ef o

CLINICR T

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
© e g
L AInCe 11 A

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
v
L9 A% 210

£

2]
52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respon: /s
2 Des4 U7
G015 &0 /A

53-Data, local e Carmbo 4 GUIPIERALY ¢ 1.v &

(OGO ZEY 5, Tinizno
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _—_’— — _—_ — __——— ’ _——_—

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wmwo W.N

406414 12141710 1871210 || 1219/1018/1210] ||AUTORIZADO 7816765 1212011219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satde
10(02,0125/21,18/5/50101,0,910,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N o

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

CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL 15/11/1992 || (I_1_1) 11 1 1 +I_1 1 1 | ||CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 095

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 S

Faturar Empresa

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

{1,1,06,0,6,4,8,6011 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG ARSI
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti to/P olicitad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigan 33-Dente/Regigoc  34-Face  35-Gtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa uw‘im.:ﬂ.
+010181511(010,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA L1511 0D 1y g 1 18181000y 1 1 1 100 11 1SHCCCB IO L Eeidh
C2 T N 1 T Y A | I I R T T I A /2 /I
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T N N O o (| | I 8 T Y Y | I O O N N O O | 1 I

G T 1 Y Y | I TR N N O O O O O N I I O W | [V O O I O
£ (.3 [N U N O 1 Y S [ (| | I T T T I A T I | O Y O |
LN T T Y O Y Y | Il I T O P T T T O T I
L T N T Y I | I A T A Y A I o ] 1 (] /A T 4 I T

L2 T T T T I | Il T Y I 8 Y Y I T P | o 74 4

L T T Y | I KT I Y 1 T Y A N | O /4 4

w_ &t ey -t | Il Y OO T I A W o A R T /4 /O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 -Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

Y |__| 1-Tralamento Odontalsgico 2-Exame , 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 | | 18811010 L 1 1 1 1011040 T T O P
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientaco sional 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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao | contratado que assina esse documento, oS valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. L r——
49-Observagao
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respt 53-Data. local e Carimbo da Empresa
2 11210 2z G210 25 QSIS ORua Fioi
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IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao §-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmwo&.m
406414 121471018/1210 || 1219/10187/1210y ||AUTORIZADO 7816792 1212111111219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
{010,2025,21(1,85,5,0,0;110,9,1,01|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll 1]

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

CHARLES DOUGLAS DIAS MACIEL 15111992 (| (1 1) 1L L I JI_1 L | | ||CHARLESDOUGLAS DIAS MACIEL
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nomie do Contratado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:Sm« _ mx

(1111060648601 | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG il

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S :v 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4: :._m_:\
11010815(11010,20,0| | |RESTAURAGAO RESINA | 24 0D 1y oy g1 181810000 1 1 100 1111 NSHEAYNOBINZIAI_L | | HpA Y,
2:01078151170,0,20,0; | jRESTAURAGAO RESINA L 25 [ OM ity g | 8181000yt 1 1 19000 1 L1l 18114 QAN
3-01018]5)1/010,1,9)6) | |RESTAURACAO RESINA P47 L0 it g 1800y 1 1 100 b L 1811 2C0 &S Zim!
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L Y I I Il VRN SO Y O O T Y (O X T I A | | T 4 T 4 Y
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L2 T I T I A | | Il I 8 O O T T T ) |

L T ) I | I I I T T T 1 T N T T /4 /4 o

L Y Y I L9 | | Il I N AT T 1 T A T A 4

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
(R .| |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolagico 3.Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial o _N _m._ﬂ ___O_O_ Lt 1 g _o___o _D_ 1 T T T Y I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecid

o sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confor

me acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratam

ento, comprometendo-me a cumprir as orientagoe:

s do profissional assistente e arcar com os custos previstes em

1491 0%1niA

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

-3

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

S deintiQ

£

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / xcm§ %

21018110

53-Data. local e Carimbo da Empres

2QnO=Ind0)  Rua Florizns Faixy

14
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w SET

enlrc - CEv
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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 & por minha conta, ao p T6nal contratado n:mmmw m%.mmw do to, os vplores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. e : \...rm..,w pores
49-Observagao m 'u ) 5 N
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IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Q%0120

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
15 &

2

W G081 200

51-Data, local e Assinatura do n_ﬂc_mwwoyomz._ﬂm
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wmhmmm

406414 1216171018 1/1210 || 1219/1018/1210] ||AUTORIZADO 7824200 1214111191219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartso Nacional de Satde
101020252118 /5,5/0,01,0,9)4,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T

13-Nome 14-Telefone 45-Nome do titular do plano

CHARLES RODRIGO ARCANJO 08/03/1984 || (I 1) N O O O | CHARLES RODRIGO ARCANJO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S \9E

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 et

Faturar Empresa

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

1171,0,6,0,6,4,8(6,011) | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti to / Proc icitad \ ’
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosg 4 -”wm‘

A ~ QA J
1101018,110,0,0,0;3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | X D L BA 00 1 1000 1 1111 S OEIZal (N BAL
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I O Y I I | Il I A N P I A i | V4 T 4 I Y I
LI N [ | I [ T T O O T {4 4 O
G T 1 O | [ | I T (R T (N O U U U O O A Y T 4 2
L T T Y Y I T [ | I [ T T T N O A I T T T T 2 4
T I e I | 11 | I R O B T T T A A O I B I A I
L I I | [ | Il LI N M A X 4 A O I
LN O Y I | 1 1 | 0 R | O (O S OO 0 o N T T T o | T 12 T O
LA I Y 11 I I I T Y O Y | 5 TN TR N N N O O Y o T T 2 /4 o
2 N T Y [ | I T T T N A A A s I N /4 I
LS N I 1 O I I [ | Il T T A A I A 8 i (74 Y Y
LN Y Y | [ 11 | I LI T T T T O | N A 1 T I [ .

LN Y Y [ 11 | 11 E I T N T P P T T T 2 /2 I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
L |__| 1-Tratamento Gdontologic 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 314 I, 0 0 1ok _O Il 0 | 0 [ I T M |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro. ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
.
2%
52-Data. local e Assinatura do mm_,mmn_wq,a IRy ~m nm.- ~_ > 53-Data. local Carimbo da Em




IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MUMENERD

7-Data Validade da Senha

360898

101012,0,2)52;141,8)5

151070,1,072;8,01)

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

| /1

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizac@o 5-Senha §-Numero da Guia Principal

406414 ‘ 1210111081112 ﬂ 1218/018/210 ||AUTORIZADO |_ 7805739 18 11111n210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

13-Nome
CLAUDIA APARECIDA DOS ANJOS 16/11/1972 || (| ! | 1 1 CLAUDIA APARECIDA DOS ANJOS
Dados do Contratado Responséve! pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S N9E -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1 10/6,06,4,816(031) | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 _ MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa WNW_:EEN %
1010)81100,0,0,3|0} | | CONSULTA ODONTOLOGICA I D 1 1304000y 110000 1L NSIEBINOFINZIUIL | _I_\S

AT B ) L I e =

ST | IO O T O I WU | U

ST | (N T [ A I _________l__________________________l___:___\________
e_p ety I __LI:_______LL__________________||_\__l___:___\________

RN TN | T O I __l_l._______,_____________________l_\__L_I_l_:_:________

T T O I _____________:_____.__:__________|_::__:________

L T Y O " ______________________L|:_____._L|__|__L|:___\______LI_

N T N I __lr:__:L_______:|____:_____A_L|__.|__|_|:__:_|_|___:|_

T T I __L|______l_._l_l_____Ll_._LL____L|___L|__l__|_|:_LI:_L|____[

o ity I __L|______l___l_l______|___|_l_____Ll_,_L\__I__Ll:_I_l_\_IE___[

AL T T T A | Y ___I_l____:l_________Ll___Ll__L_I_l_\_\r_\_lr____[

L3 T T R A T ' TR T U I S P T 1 e
LC T T I O I T _L|___L|__LLLLL__LL_LLLLL._LL_L_\_L\_LL\_LL_LLIE\\I\
TC N T Y 4 I ___:___L|_._________.______________l____:::_:____

TR 10 ) O O N A N _____________:_____,______________l___:__:______E

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

(T 1V |__| #-Tratamenta Odontologico 2-Exame Radilogico 3-0rtodonta 4 UrgéncialEmergne |_| 1-Total 2-Paria DL 130400000y || 1 1000000 ) L L L _j

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecid|
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o

o sobre os proposi
descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
s custos conforme previsto em contrato.

tos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confor!
foilforam realizado(s) com m

me acima apresentad;
eu consentimento e de forma satisfatori

os, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprol
a. Autorizo a Operadora a pagar em

meu nome e por minha conta, ao pr

metendo-me a cumprir as o:msﬁnomm%bhvsnm&a;m_ assistente e arcar com os custos previstas em .
3 wmﬁﬁm_hoﬁnﬁmno,.n_:w assing esse

to,,08 valores

49-Observagao
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50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitant

£

15O

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

-1

=

52-Data. local & Assinatura do Benefic

181N 2T

iario / R

53-Data, local e Carimbo da Empresa

1218110511210
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c

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

JHCAWERRA

7

2-N¢

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha | 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w@ \_ wwo

406414 1212018 1/1210] || 1218110181/1210 ||AUTORIZADO 7813075 121011111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
1010,20)25,2,1,1785(51010,041,7141011 POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N T

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

CLEZIO GERALDO DIAS 22/10/1986 (| (11 1) 11 1 I I | CLEZIO GERALDO DIAS
Dados do C Ll ponsavel pelo Ti

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA . 44158 MG 04 S

i Faturar Empresa

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

1171106,0,6,4,86 10111 | 1 [|JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante mw,zcama no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 29-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assj
110108151,01011,916] | |RESTAURACAORESINA DMLY A g 1800y 1000 1L NSO OL L1 1|
210,0;815(1,0,0{1,916) | | RESTAURACAORESINA L2 LV AL g 18100y 11 10000 1L L 181U OS2 [
I N | O | 11 | I 1T OO O/ O 1 O o N T /2 S o [ e
L T T S | Il [ N T T T I T T T /4 O v 1

T T | N T T A | Il T T A A R T T N T 4 V4 N

T T T T Y | | I T O T O B T Y A | T 4 P T o [

LT T | 1 T T I | I I N A T o A T O P 1 72 T T

O T | N [ | 11 I T I | 1 I O O N Y B It 1/1 11 [

T T 1 T N T O N I | Il T Y I U T | R 2 4 W
LR T | T T N I | T A I B T R A T Y B I | I N T 1 TV T | 1 T T O —
n el | Il A T P P A O NI 14 T Y
<Y (N O A TN I | 1 | I T O I A N T T T B T o V| I

LT I N T T T O B | I T O Y Y f_1 1 Il Il Il N T /4 4 [

L T T T O S | 11 AR O (O N O O 0 RN T T o A {1

L T T T I [ 11 | I I T T A o A I L A T O ¥ I N T VA I I
43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

(Y . |__| 1-Tratamenta Odontologico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial (. . 1 _M _M Il 0) 0 o _O Il 0 _O | N O A I |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do grofigsiol stos previ 1
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foilforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao p wq_mwhn vm:#
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. Ve 8 m ¥
49-Observagao [ JEI™ B ¥ DR

CLINE DOKT A6 LY
SEenno s L ARUOSALTHA

50-Data. local & Assinatura E%:%nc.cm::m.m Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local & Assinatura do Beneficirio / mmmvc_,.mmﬁ 53-Data. local & aw::_uc\nm Empresa Py H i : ‘.L B ~

290 211G /£ LA OB 1nZ0 & _Nm_\_Dm:_ 19/ i WD TN i g - bov . CED- 2E

3
v &

e )



IC

GUI

A DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

HHFARTEITT

7-Data Validade da Senha

366098

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizac&o 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 12181/1018/1210 || 1219101811120 ||AUTORIZADO 7830879 121601111219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_mi_A_:m_m_m_o_o_\__m_o_@_o_w_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA e an_1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DAMIANE DAS GRACAS ALVES PEREIRA 24/12/1980 || (1__ 1)y |11 1 | -1 |1 WAGNER FRANAFON VALADARES
Dados do Contratado R avel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 095 .
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11,1,0,6,0,64,86,0;1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 38-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa
1101081(070,0,0,3,0} | | CONSULTA ODONTOLOGICA __ | I IR T T T B s I K B 102 L L Y A SIS 2 O
20,0,85/310,0,047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || L1 g 1 316000 1 11 1000 11| L iSnAGn S L1
210,01815,3(0,0,047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || G g ) 3800y 11 1000 L N T [ ==X I
+10,0815(3/0,0,014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE U1 L 31600 1 1000 L N WSHZICNSBIn&oL 1 11|
5010185300047, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| U1 ) 31600 111 1000 11 L NSHZL MOBINZRSI_L L ||
G T T O I I | I [ T T O I T T T T [ - /2 4 O Y I
! TR N O R O 1 O | i} T T T T O Y I I I X T T T T T I /2 4 O
R N O | T T I 11 | JEL T T I N 1 O A 1 X T T ) 74 Y
C I N I 1 . | 3 P [ Y 1[5 I { A Y A A O _\_Il_._|_||__||:|_|_:|1_||_\_|l_||: L1 1
R N R Y O L1 | 11 [ T T A T 1 1 T Y I I__I1 /4 O 1 1.4
TR U A O [ I ) | | 11 1 T T T O I A T Y _\_ll_._L\__l__ll_|:_||_|I:_||_||__ O
L2 N T 1 I N I I I | I I O Y 2 Ll N T | o i A T
v R N [ O O | i e | I 1 T T T P [ I _’_._Il_\__ll__l_ll_:|bll_: I
LC T T T I A I I | I T P O I T T Y O [N I_Il /2 4 O T
L2 N T Y O A | I | I T T T T Y T T T 1 T T I |l /2 1 T

43-Data Previs@o Término do Tratamento

e dn_1 1

44-Tipo de Atendimento

_ _ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

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

46-Total Quantidade US

11171811010

47-Valor Total R$

1011010 (T T I A I

48-Total Franquia / Co-participagao RS

Declaro, que apos ter sido devidamente e
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com

sclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confor!
(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com m
os custos conforme previsto em contrato.

me acima apresentados, aceito e auto!
eu consentimento e de forma satisfat

rizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as o
oria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a

rientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
g profissignal contratado que assina esse documento o valores
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50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

1 Registro ANS | [5-Data de Emissao da Guia | [+-Data de Autarizacao 5-Senha | [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1015770187120 || 11131/1018/12]0] ||AUTORIZADO 7763221 10131 11131210)

351616

Dados do Bensficiario

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,02,02;521,1/8/55)010,0,1,6,601)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

| /1 11 |

12-Ntmero do Cartao Nacional de Satde

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

DANILO CELIO LOPES DA COSTA 22/01/1988 || (11 1) 111 1 1 1 I | ||DANILO CELIO LOPES DA COSTA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

111110,6,0,6,4,86)0)1] | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

A T /2 T 4 T |

| 1-Tratamento Qdontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

| 1-Total 2-Parcial

11171811010 1

| 1 1 190,40, 1|

|

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa b.m.. ._sm—c_.w
1-0101181,04070,0;3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I DL g L 130400 1 1000y 1 IS 31 Qi A4
2-101018,5,310,0,0(4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | D gL g 13163000 11 1010100 1 | L L LS 2inois 242 1L |
2-010/815,3/010,0,47| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || DA g 360000y 11 1000011 W WSSO AL 1| LA
410101815(310,0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL G g 13163000 1 11 1000111 b WS 2 o1 2on 111
5010853010047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || D L 130600 11 10001 1 b NSO RN 2001 | 1 g

T T T T T B _ I __________,_________._________._|_|__L___\__:________

LS T T O | I A YN N U U N T T O ] I A A

T [ T T I _ " ________r_Ll___:,_._________._FSL___\_LL:_L___[

T T T T T T O B | __|||:______LI___LI_____L_._LI:___[__\_Lr__LI:_I_l_:LL_Ll[I_Illll
o Ll _ __l\l:__________l_l____:l_._Ll______l_._l_l__l___:__:________

ST T T T T B _ N YT R T I N I P T {1
T [ T O I O _ :l\l__l_l______l_.__:_________________LL_L_I_I:_LL\__L_____

CT TN | U T A A I O O _ N [ R U T T N 7 B 1 B e

L T T T T B _ I ________Ll_.__:_._[____________r__l____\__:________
ST T T T I B | N ____________________‘______________l___:___\________

43-Data Previsaoc Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alt
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custo:

descrito(s) acima, e por mim assinado(s

ernativas de tratamento, confo
). foil/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma
s conforme previsto em contrato.

rme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir a
satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em

s orientagoes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em

A 121

e

meu nome e por minha conta. wb m-.o.n_ww..o:m_ contratado que assina esse documento, 0s valores

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

51-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

12161/10181/1210)

5-Senha

AUTORIZADO

4-Dala de Autarizacao

12191/10181/1219

6-Numero da Guia Principal

7825206

7-Data Validade da Senha

1214111111210

364877
INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira

10012,0)2,5,2,1,1,81550;0,2,0,0

9-Plano

803 || POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

I 11 11 |

12-Ntmero do Cartdo Nacional de Satide

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

EMILLY BRAGA BARBOSA 27/03/2009 || (11 1)y L L 1 kit 1 1 | MARCIO LEITE DUARTE
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S e

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa

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

11(1,06,06,4/8160)1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosa 42:Asghetura
1010)811040,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I DL L 314010y 1y 000y 111 1 nSICSrRisn g L L L

CY I Y B B | Il W N U A A Iy N 2 T /4 I

1 1 O Y N T o | I T T T T T A M A N /2 T 4 O
LT O Y | Il AT O R TN 1N O R | 74 S 4

L T N 1 Y I A I Il N Y I I 1 T T S | 74 2 T o

I [ O A | Il T N A A P I 4 T /4 I

Lt T T I A A | | Il T T T T T T T A T L O O A O

L T Y Y N | I I T I R T T Y N T /4 2 T |

T N 1 O | Jidl A T P S I A T T /O

AL T O I A | Il TR T N N AN (0 N O [ T S O O [ Y 1 1 | 11 72 /A

LN T | Il N T T Y Y A /T I

L T Y Y I | Il T A Y Y I T A P /2 I

L T 1 O O A | Il I Y Y 8 Y Y B I 8 | I A /2 Y

L N 1 Y I ti E I U T A A /4 4

L3 T T Y I | Il E I T T T T N N /4 4 I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
N 4 O V1 T |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Or 4-UrgéncialEmerg |__| 1-Total 2-Parcial 1 11 131411019 g 1911010 N T T T T I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos,
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato.

com meu consenti

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito

e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orid
mento e de forma satisfatoria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha con:

wa r com_ os custos previstds em
yx P
..m ¢ Hotimento os valores

FAal t3r N |
i
s

nta i jopal a .w:wm__w.m
B, %m_wwwwqmam ..&.5

< 3

49-Observagao

LEIgs

JESL]

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

51-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista

R e Eidney Pl

LA g0 &

7

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsgsel
LN 0Sindic N

53-Data. local e Carimbo da m%ﬁ
/O TR

o
Centr

|



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

101072,0,2/5/211,1/8)5,510701015,2,80)1

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | / 11 |

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

406414 12141/10,8,/1210 1219111018712 0| [|AUTORIZADO 7817042 12121111 171210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

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

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

EUDES DOS SANTOS CAMPOS 08/07/1985 || (L1 1) L1 | 1 1 I 1 | ||EUDESDOS SANTOS CAMPOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ==cs

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_m_. _ xx

{111(0,6,06,4/8/6(011) | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG e
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assi
107018151170,042;010} | | RESTAURACAO RESINA (35 L OM 1y y_ g g (8183000 4 4 1 10u00 111l NS GNABNZ G111 I

E S N I | Y I | I T T U T T 4 I O

& T I I S Y I | I I T T B N T 2 T I

C N | Y Y | I T T 1 S o o G | O O O 1 1
S N T Y O A | I T T T T O s S | I T 4T T o |

N T I | I I N T N O N o T /2T 4 I

L T T O o | I I T T A A I /4 T 1

T I Y | 11 N I O O . TN T A T ) /I

S N N Y O | I T Y Y Y I R T A A P | A
L1 R O TN O O O 0 | Il I TR A T A Y O L S B R T ) 4
L T Y I | I Y Y O I [ 1 A A Y | N O 1 (Y O
(T Y | Il T T Y T U T /4 o

L T T T O Y I | I [ 11 8 A S A /|

L T O Y I il [ T T T T T o 4P T/ o

L7 N A Y O O | o [ | I K A T A T T A S T T /2 4 I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
[V VA |__| 1-Tratamento Odontalogice 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial | 8 | 8 1,1 0 | 0 | [ 0 Il 0 | 0 | [ O I M |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,

conforme acima apresentados, a:

ceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as o

contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cofta. &g grofi ﬁw—v.»_. At m@w«,ﬁﬂm SsgBd :Bm@o. os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ..w.m..r(u.m.b £% 5. 1“" a.,n.. ..r £ §Y m. ﬁ\.ﬂmmn

HIATEEEHo profissional assistente e arcar com os custSE Previstos em

49-Observagao

1
ciLipicsa

LE5gira

. - T e

50-Data. local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

51-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista

L3111 A0

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Regpopaavs b

UGB 2T

1291 51 .40 V28
i 7

L4
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmo A.ON

406414 1013171087210 || 1113/1018)/12]0| ||AUTORIZADO 7757977 101111 111n210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Salde
1070(20,2,5/211,8155/0,072,0,26,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]

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

EUDES FERREIRA MARINHO 0410311991 || (I_1 1) L1 | 1 kI | | | ||EUDESFERREIRA MARINHO
Dados do C: Responsavel pslo Ti

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 )

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<wmﬂ . mx

{111,0,6,0,6,48/6(0j1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG iy 5400200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S ) 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

X - / n

1-101018,5,1,010720,0; | jRESTAURACAO RESINA L 24 1 OM y1 4y q_g | 48181040y ¢ 1 1 10191011 | _L._LI_@_EM.:_D@\_N_.@_LLLI_
2-(0101815(1(0(0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L L . 2 L L T L A S 2n@8 12100 11 1)
3-101085(11010)1,96| | | RESTAURAGAO RESINA L2 P o g ) 800y 10000 11 S 3nOB 2 Qi 1 11|

Lot N (A T Y I (O (| | I N O B N T T T P 14 O

I O O | I T T T T A Iy N T o

L T O Y | Il I T T A 1 T I 4T 4

Lt T Y Y Iy | I I T T T T T P I A T T

T O Iy | Il R Y I I N Y A A I s ]|

511 O R O 1 (O [ O | Il R I O S O O N I O S TR | N O O O T A A s
LN T I | I I R N I U O I O O A T T 4 I

LA I S | I A T T A Y A A N 4 0 0 O —
L2 T T T I | I N N T N A T I T I v 8T N /|

L T ) T O | Il N T T T N I | 7 1 L 7 O O

L Y | Il R A O T 4 4 I

L3 T Y I | Il Y T A 1 Y A T P A N 4 4 I I
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao p| bﬁ%nozzm_mao que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. =it
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagan 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Hw m@NOO
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Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
_o_o~m_o_m_m_m_a:_w_m_m_o_o_m_:m_m_o_: POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O O A V|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
EVANDRO CARLOS DVRIES 13121983 (| (11 1) L 1 1 -t 1 11 EVANDRO CARLOS DVRIES
Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ( 9
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 2
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{1(1,0,6,0/6,48{6]011| | | | [|JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T /F i ici
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confor
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

foi/foram realizado(s) com m

me acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes
eu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pag

ar em meu nome e por minha conta, ao pro

do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
fissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- INGEARER

1-Regislro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha | [6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha w WONA N
406414 1113779181210 || 1211110181210 ||AUTORIZADO _ 7787205 Lt diin219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
1010,20,25/2,1,18/5,5/070,09,1,1,0)2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N 1 O | |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FABIELE DE CASSIA PEREIRA GOMES COUTINHO 09/05/1988 || (1__1 1) |1 1 1 I [ JOAO OLIVEIRA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 _

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 S0

Faturar Empresa

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

|1(1,06,0,6,48,6(01) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Traf to /P i icitadh
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regids  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa
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43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

[T S 4 O T |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncial/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial o 7131 010 (| 10,1 0,0 Loy b b1y

referentes ao tratamento realizado,

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confor

me acima apresentados, aceito e al
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar

49-Observagao

tado que assina esse documento,

utorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

em meu nome e por minha conta, ao u-nzmm_m.l.l.ll

os valores
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| [63-Data. local € Carimbo da Empresa
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