Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

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

Guia Nome Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
458886 -1 ADRIAN DA SILVA BERNARDINO (00202533465200000103 ) 20/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
447092 -1 ADRIELLE JOCASTA TEODORO TAVARES (00202533388900000101 ) 04/01/2021 178 0.6 R$ 106,80
463382 -1 ADRYAN RODRIGO COSTA SILVA (00202535105400000102 ) 27/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
458791 -1 ALESSANDRA DE LOURDES LIMA (00202521185500110102 ) 20/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
455149 - | ALEXANDRE DE OLIVEIRA (00202521185500102601 ) 16/01/2021 533 0.6 R$ 319,80
455153 -1 ALEXANDRE DE OLIVEIRA (00202521185500102601 ) 16/01/2021 183 0.6 R$ 109,80
457847 -1 ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO (00202521185500215401 ) 19/01/2021 385 0.6 R$ 231,00
456865 -1 ALINE LUCHT DA SILVA (00202521185500223802 ) 19/01/2021 122 0.6 R$ 73,20
450084 - | ANA CRISTINA MOREIRA RODRIGUES (00202521168300138201 ) 08/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
444895 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050903 ) 21/12/2020 472 0.6 R$ 283,20
453325 -1 ANDREA MORAIS DE AMORIM (00202521185500087101 ) 13/01/2021 210 0.6 R$ 126,00
458374 -1 BRUNA DAS GRACAS VITORIO (00202534783900000101 ) 20/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
448198 -1 BRUNA DE OLIVEIRA SANTOS (00202532642700000101 ) 06/01/2021 292 0.6 R$ 175,20
450581 -1 BRUNO DA SILVA MOREIRA (00202531956100000101 ) 11/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
457408 -1 BRUNO MORAIS DE SOUZA (00202534272300000102 ) 19/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
461255 -1 BRUNO MORAIS DE SOUZA (00202534272300000102 ) 25/01/2021 154 0.6 R$ 92,40
447555 -1 CARLOS EDUARDO VIEIRA (00202521185500235201 ) 05/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
454283 -1 CHERON AVELAR DE SOUSA (00202521185500116002 ) 14/01/2021 178 0.6 R$ 106,80
455513 -1 CHERON AVELAR DE SOUSA (00202521185500116002 ) 18/01/2021 88 0.6 R$ 52,80
463345 -1 CHRISTIANE DANIELA FERREIRA FRANCA FIDEL (00202521185500209001 ) 27/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
458883 -1 CLARA DA SILVA BERNARDINO (00202533465200000102 ) 20/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
450103 -1 CLAUDER JUNIO SANTOS DE OLIVEIRA (00202521185500192601 ) 08/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
448287 -| CLAUDIO BARBOSA VIEIRA (00202521185500140701 ) 06/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
451940 -1 DANIEL DE OLIVEIRA SANTOS (00202521185500019101 ) 12/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
457887 -1 DANIELA DE FTIMA PEREIRA (00202521185500175302 ) 19/01/2021 472 0.6 R$ 283,20
440132 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530549700000101 ) 14/12/2020 88 0.6 R$ 52,80
463384 -1 DIRCEU SILVERIO COSTA (00202521185500043301 ) 27/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
380279 -1 DURVAL RODRIGUES FILHO (00202521185500000601 ) 21/09/2020 144 0.6 R$ 86,40
449583 -| DURVAL RODRIGUES FILHO (00202521185500000601 ) 08/01/2021 122 0.6 R$ 73,20
461431 -1 EDILANE MARIA ALVES (00202521185500008402 ) 25/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
461442 -1 EDILANE MARIA ALVES (00202521185500008402 ) 25/01/2021 264 0.6 R$ 158,40
461424 -1 EDNILSON PACHECO VIEIRA (00202521185500204201 ) 25/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
451347 -1 ELISANGELA VALADARES ANDRADE (00202521185500061702 ) 11/01/2021 144 0.6 R$ 86,40

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

necessarios.

Guias:

| - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséao: 29/01/2021 11:34
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Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

451952 -1 ELISANGELA VALADARES ANDRADE (00202521185500061702 ) 12/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
445067 - | EUDES FERREIRA MARINHO (00202521185500202601 ) 21/12/2020 122 0.6 R$ 73,20
461145 -1 FABIANA DE LIMA MOURA TORRES (00202521185500105602 ) 25/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
452929 -1 FABIO CORREIA LIMA (00202521185500098701 ) 13/01/2021 178 0.6 R$ 106,80
455494 -1 FAUSTO THIAGO BRITO BARBOSA (00202521185500050101 ) 18/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
447197 -1 FELIPE SILVA DE SOUZA (00202521185500216301 ) 04/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
450082 -1 FERNANDA MARIA DA SILVA LIMA (00202521185500231402 ) 08/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
461132 -1 FLAVIANE DOS ANJOS PEREIRA (00202521185500023002 ) 25/01/2021 88 0.6 R$ 52,80
451675 -1 FLAVIANO CARLOS MARTINS (00202521185500120601 ) 12/01/2021 107 0.6 R$ 64,20
447525 -1 GABRIELA KAROLLAINE TEODORO TAVARES (00202533388900000102 ) 05/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
448671 -1 GABRIELA KAROLLAINE TEODORO TAVARES (00202533388900000102 ) 06/01/2021 140 0.6 R$ 84,00
458123 -1 GABRIELA SANTOS POSSIDONIO (00202521185500055703 ) 20/01/2021 106 0.6 R$ 63,60
463294 -1 GABRIELA SANTOS POSSIDONIO (00202521185500055703 ) 27/01/2021 196 0.6 R$ 117,60
457752 -1 GERALDO DE AMORIM PEREIRA (00202521185500112701 ) 19/01/2021 146 0.6 R$ 87,60
449695 -1 GIOVANNA FERREIRA BERNARDES (00202521185500112303 ) 08/01/2021 174 0.6 R$ 104,40
460702 -1 GLAUCE ALINE AZEVEDO SILVA (00202532325500000101 ) 23/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
460705 -1 GLAUCE ALINE AZEVEDO SILVA (00202532325500000101 ) 23/01/2021 146 0.6 R$ 87,60
447925 -1 GRAZIELE CRISTINA BASTOS DE OLIVEIRA (00202521185500145201 ) 05/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
385973 -1 GUILHERME HENRIQUE ALVES (00202531777500000101 ) 29/09/2020 258 0.6 R$ 154,80
437255 -1 GUILHERME HENRIQUE ALVES (00202531777500000101 ) 09/12/2020 258 0.6 R$ 154,80
460695 -1 GUSTAVO GABRIEL DE ABREU XAVIER (00202521185500089303 ) 23/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
395829 -1 GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA (00202531777500000102 ) 14/10/2020 533 0.6 R$ 319,80
459880 -1 INGRID RIBEIRO DA SILVA SANTOS (00202521185500225301 ) 21/01/2021 292 0.6 R$ 175,20
458874 -1 IRIS DA SILVA BERNARDINO (00202533576900000101 ) 20/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
449459 -1 JADERLANE FERNANDES PEREIRA DA SILVA (00202533146700000103 ) 07/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
449460 -1 JADERLANE FERNANDES PEREIRA DA SILVA (00202533146700000103 ) 07/01/2021 73 0.6 R$ 43,80
432574 -1 JAQUELINE KENIA ALVES ROCHA MOURA (00202532780000000103 ) 02/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
447574 -1 JAQUELINE PEREIRA DA COSTA SANTOS (00202533301400000101 ) 05/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
448193 -1 JAQUELINE PEREIRA DA COSTA SANTOS (00202533301400000101 ) 06/01/2021 122 0.6 R$ 73,20
450096 -1 JAQUELINE PEREIRA DA COSTA SANTOS (00202533301400000101 ) 08/01/2021 272 0.6 R$ 163,20
457870 -1 JENNIFFER STEPHANIE BERNARDES SOUZA (00202521185500017402 ) 19/01/2021 533 0.6 R$ 319,80
447362 -1 JESSICA BARBOSA DE OLIVEIRA (00202521185500211701 ) 05/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
447418 -1 JESSICA BARBOSA DE OLIVEIRA (00202521185500211701 ) 05/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
442252 -1 JESSICA CRISTINA CARVALHO LUIZ OLIVEIRA (00202521185500201203 ) 16/12/2020 122 0.6 R$ 73,20
442254 -1 JESSICA CRISTINA CARVALHO LUIZ OLIVEIRA (00202521185500201203 ) 16/12/2020 272 0.6 R$ 163,20
449688 -1 JESUS JOSE FERREIRA (00202521185500112301 ) 08/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
427246 -1 JOAO BATISTA APARECIDO DOS SANTOS (00202521185500037801 ) 25/11/2020 533 0.6 R$ 319,80

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

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 29/01/2021 11:34

Pagina2de 5




Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
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457093 -1 JOAO PEDRO DOS ANJOS PEREIRA (00202521185500023003 ) 19/01/2021 237 0.6 R$ 142,20
447583 -1 JOAO PEDRO MENDES BARROSO (00202533136100000102 ) 05/01/2021 174 0.6 R$ 104,40
441432 -1 JOSE ALTAMIR COSTA (00202521185500047601 ) 15/12/2020 144 0.6 R$ 86,40
441433 -1 JOSE ALTAMIR COSTA (00202521185500047601 ) 15/12/2020 176 0.6 R$ 105,60
457845 -1 JOSUE VIEIRA DA VEIGA (00202521185500218401 ) 19/01/2021 533 0.6 R$ 319,80
456918 -1 KATHLEEN AGATA ABREU MOREIRA (00202521185500004703 ) 19/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
464423 -1 KATHLEEN AGATA ABREU MOREIRA (00202521185500004703 ) 28/01/2021 140 0.6 R$ 84,00
441443 -1 LAYZA THABATA ROCHA PEREIRA (00202533117200000104 ) 15/12/2020 178 0.6 R$ 106,80
441449 -1 LAYZA THABATA ROCHA PEREIRA (00202533117200000104 ) 15/12/2020 533 0.6 R$ 319,80
457035-1 LAYZA THABATA ROCHA PEREIRA (00202533117200000104 ) 19/01/2021 61 0.6 R$ 36,60
456567 -1 LILIAN MARIELE B SILVA VIANA (00202521185500221402 ) 19/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
444953 -1 LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA (00202521185500207501 ) 21/12/2020 844 0.6 R$ 506,40
430442 -1 LUCIANO WILSON SILVA OLIVEIRA (00202521185500062801 ) 30/11/2020 472 0.6 R$ 283,20
427299 -1 LUIS CLAUDIO VELOSO MACIEL (00202532612900000101 ) 25/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
427330 -1 LUIS CLAUDIO VELOSO MACIEL (00202532612900000101 ) 25/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
427333 -1 LUIS CLAUDIO VELOSO MACIEL (00202532612900000101 ) 25/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
445064 - | LUIZ HENRIQUE RESENDE DA SILVA (00202533146700000101 ) 21/12/2020 533 0.6 R$ 319,80
457638 -1 MARCELA CANDIDA BERNARDES (00202521185500086801 ) 19/01/2021 472 0.6 R$ 283,20
447170 -1 MARCIO HENRIQUE CARDOZO (00202521185500205601 ) 04/01/2021 61 0.6 R$ 36,60
457885 -1 MARCOS BARBOSA DA SILVA (00202521185500159601 ) 19/01/2021 258 0.6 R$ 154,80
454286 -1 MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA (00202521185500098702 ) 14/01/2021 122 0.6 R$ 73,20
454288 -1 MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA (00202521185500098702 ) 14/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
457886 -1 MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA (00202521185500098702 ) 18/01/2021 472 0.6 R$ 283,20
447830 -1 MARIA IVETE DA SILVA (00202533333900000101 ) 05/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
450240 -1 MARIANA DAMASIO PINTO (00202521185500220502 ) 09/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
454819 -1 MARIANA DAMASIO PINTO (00202521185500220502 ) 15/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
460668 - | MARIANA SILVA MARTINS (00202534830300000101 ) 23/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
441441 -1 MARLENE DE FATIMA ROCHA (00202533117200000101 ) 156/12/2020 258 0.6 R$ 154,80
460684 -1 MARLENE DE FATIMA ROCHA (00202533117200000101 ) 23/01/2021 332 0.6 R$ 199,20
456881 -1 MUCIO RODRIGUES COELHO (00202521185500250501 ) 19/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
432575 -1 NARA REGINA MARTINS ALVES (00202532780000000102 ) 02/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
440933 -1 NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO (00202532438300000101 ) 15/12/2020 122 0.6 R$ 73,20
446859 -1 NILMARIO OTAVIANO FERREIRA (00202521185500098201 ) 04/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
460343 -1 ORLANDO QUIRINO DOS SANTOS (00202521185500132201 ) 22/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
460721 -1 ORLANDO QUIRINO DOS SANTOS (00202521185500132201 ) 23/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
458881 -1 PATRICIA DA SILVA BERNARDINO (00202533465200000101 ) 20/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
454291 -1 PAULO ROBERTO MARTINS CARDOSO (00202521185500027201 ) 14/01/2021 186 0.6 R$ 111,60

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 29/01/2021 11:34
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Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

460682 - | RAFAELA DA SILVA DE SOUZA (00202521185500193101 ) 23/01/2021 122 0.6 R$ 73,20
447590 -1 RAIMUNDA FREITAS COELHO MOREIRA (00202521185500005102 ) 05/01/2021 178 0.6 R$ 106,80
454478 -1 RENATA DE OLIVEIRA MARCELINO (00202531889300000101 ) 15/01/2021 237 0.6 R$ 142,20
442260 -1 RENATO ANTONIO PEREIRA DE BRITO (00202521185500142301 ) 16/12/2020 144 0.6 R$ 86,40
458362 -1 RENATO ANTONIO PEREIRA DE BRITO (00202521185500142301 ) 20/01/2021 88 0.6 R$ 52,80
450889 -1 RONALDO ADRIANO DA SILVA (00202521185500236401 ) 11/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
450891 -1 RONALDO ADRIANO DA SILVA (00202521185500236401 ) 11/01/2021 122 0.6 R$ 73,20
447061 -1 RONY ANDRE SILVA (00202521185500062701 ) 04/01/2021 472 0.6 R$ 283,20
432541 -1 ROSIMEIRE BERNARDES FERREIRA (00202521185500112302 ) 02/12/2020 258 0.6 R$ 154,80
458853 -1 SAMUEL RODRIGUES BERTO (00202521185500069901 ) 20/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
447373 -1 SOPHYA EMANUELLY DAS CHAGAS SILVA (00202521185500235402 ) 05/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
449610 -1 SOPHYA EMANUELLY DAS CHAGAS SILVA (00202521185500235402 ) 08/01/2021 72 0.6 R$ 43,20
445030 -1 TAINARA DOS SANTOS RAMOS (00202531913000000101 ) 21/12/2020 258 0.6 R$ 154,80
457749 -1 TAINARA DOS SANTOS RAMOS (00202531913000000101 ) 19/01/2021 122 0.6 R$ 73,20
450071 -1 TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS (00202533271100000101 ) 08/01/2021 272 0.6 R$ 163,20
456924 -1 TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS (00202533271100000101 ) 19/01/2021 149 0.6 R$ 89,40
447196 -1 THAIS CRISTINA ROQUE DAS CHAGAS (00202521185500235401 ) 04/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
460667 -1 THAIS OHANA GARCIA DE SOUZA (00202521185500234201 ) 23/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
461805-1 THAIS OHANA GARCIA DE SOUZA (00202521185500234201 ) 25/01/2021 844 0.6 R$ 506,40
455540 -1 THAISA DA SILVA RIBEIRO (00202521185500019402 ) 18/01/2021 272 0.6 R$ 163,20
448878 -1 THALISSON HENRIQUE MOREIRA PACHECO (00202531696800000102 ) 07/01/2021 106 0.6 R$ 63,60
432550 -1 VANNY RAYANNE RIBEIRO SANTOS (00202532344300000102 ) 02/12/2020 300 0.6 R$ 180,00
444824 -1 WANDERSON SOARES DA COSTA (00202521185500205901 ) 21/12/2020 533 0.6 R$ 319,80
452138 -1 WARLEY SOARES GONCALVES (00202521185500061801 ) 12/01/2021 178 0.6 R$ 106,80
449616 -1 WATSON EDUARDO SILVA (00202521185500061001 ) 08/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
447200 -1 WELLINGTON ANDR DE MATOS GONALVES (00202521185500175301 ) 04/01/2021 34 0.6 R$ 20,40
449581 -1 WELLINGTON ANDR DE MATOS GONALVES (00202521185500175301 ) 08/01/2021 144 0.6 R$ 86,40
Totalizador

N° de USOs: 24346

N° de atendimentos: 134

Valor: R$ 14.607,60

Totalizador da Operadora

N° de USOs: 24346

N° de atendimentos: 134

Valor: R$ 14.607,60

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

Data e Hora de Emissao: 29/01/2021 11:34
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Totalizador da Clinica

N° de USOs: 24346
N° de atendimentos: 134
Valor: R$ 14.607,60

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 8886
406414 1200710111211 || 1242171011 /1211 ||AUTORIZADO 8216355 12 0|/|o|4[/|_]___2 1) |NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ’ / , , .
8-Niimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
101012102 5,3346,5,2,0,0,0,0,01,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll VL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ADRIAN DA SILVA BERNARDINO 13/12/2005 || (| ) L L | 1 1 1 1 [||PATRICIA DA SILVA BERNARDINO
Dados do Contratado Responsayel pelo Tratamento . e o -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 0925 -
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
1111016064860 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
Piano de Tratamento ( Procedimentos Solicitados o i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 0- D de Real 41 Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Preyisa grmmo do Fratamento 44-TIQO de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co—parucnpaqao R$
|?1 j /1 |/|:Z__‘_ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial Ll [ 1 131400 L L1 1 1011010 | |‘ L L LH ||

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 culiprir a as guentagpe@dopromuz\gmﬁlslente e arcarcom és cus}os grevistos em
a a;S

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por‘mmhs
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ggonsilon&? os valores

ftratddo gue assina esse discurnent
1 i 4

49-Observagao

50-Dafa,

inatura do- iru;giéo—Dentista Solicitante

AU 11

tur

51-
llj?alud/ I/ |

o Cir rgxao—Denhsta

52- |yal e Ass|
i

ISRV N

n?ura pﬁhe eficiario responsavel
/ —
OUALANG

| &
T

53-Dart3; losal ' P8
¢M !

prmm——

pp——e )



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

447092

INTERCAMB!Q

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 04Oy yn2 1y || 10464/041/1211) ||AUTORIZADO 8170930 1014171014121
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira

100720/25,33,3/88,9,0,0,0,0,0;1,0;1;

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

1 1/ 1_1 |

12-Numero do Cartao Nacional de Satide

13-Nome

ADRIELLE JOCASTA TEODORO TAVARES

03/02/1988

14-Telefone

(11 N N |

) 1 1 1

15-Nome do titular do plano

ADRIELLE JOCASTA TEODORO TAVARES

Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamenio

025 -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,06,0,6,4,816,01, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados

Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 35—Qu;ntldade us 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 4D-DahdiRealimcéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,5/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | 1 13160900 g 11 3000030 g g g g 1 nSIQGM I Y
2-10101853,0,0,0,4,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | LT T T < 2 Y O Lo T T L L N I = /L‘A_HQLH A /
3-101018513/0,0,047) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | AL 380010 1 1900000y 111 SOl in A1 A
4-1010)85/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | L A Y Y ||£|¢|/QLL|/|CZ/\_H TR A
5-01081110,0(0,0,3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I T B A 00 g 1 100000 gy 1 uSiCi A \@pr'“
T 1 T T O O B B | I T U T N U AN 10 Y/ U B [N IO A
LT T [ T T I A B A | I A T Y Y A T A 2 O [ O O O
R N [ O O O O O l I N U T A T Y A T A O N4 O [ O O O O
O T | A O O A I [ I I YA I A 1 O O O 2 N O O O O A
STV T O O O B B | I I T A N O [ A
AL T Y O A O O B | I T A I A Y O T 2 T | N O O O
T Y O M I B B | N I T T N O O O 1 OV O (A A
W | N T T T T O O O | A A
L T Y O B B [ I I T Y A A O O 1 I A O O
L T O O B B B | I I T O O O OV O { A A
43-Data Previsao Termino d atamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

C1rCA QA L_J +-Tatamento 0 2Exame 3Orodonta 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Tota 2-arcil Lt 117083,000) || L 100000 || L 1L
e et Sesbea . Tt eAMateE] Eot T CRAILTETS 06 W SN AT 8 SRSt LA i e GO DY T ﬁa'i'nﬁfi?i%%{%@h’ﬁ?ﬁﬁ?ﬁé}g e g
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i Wolyef il iy :
49-Observagao =) B

T a

T
T

50-Datactocal e Assinatura irurgido-Dentista Solicitante
ngmg Ainedh

51-Data,ocal e Assinatura Cirurgiao-Dentista

52(3313‘

a, local e Carignbo da, es
Bl

IR,

A X Ieﬁg_smaturad eneﬁuario/\Res?onsa!vel \ A 3-Dat
7<) 1 1L A imed 1 A0S m X0l
o ¥ [ 8Epem, . 735700
H“u““‘*«. - Ll 3{..'{‘,1 A i




i,

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o |I | |||

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121791001291 || 1218471011 1/1211) ||AUTORIZADO 8241175 12179/10141/1211
Dados do Beneficiario ,

463382

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,0,2,0,2,5;3,5,1,0,54,0,0,0,0,0,1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

1 1/l 11 |

12-Numero do Cartao Nacional de Sauide

13-Nome

ADRYAN RODRIGO COSTA SILVA

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

NILZIA DANIELA MENDES COSTA

Dadas do Confratado Respansavel pelo Tratamento

06/12/2004

(L &+ & =11 11

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,064,8,6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plang de Tratamento / Procedimentos Solicilados . , .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101081110,0,0,03,0| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I L O 2 L L Y = D
C I S I | Il 8 T T T O Y e I /A
S I I | I I e Y Y e A
St 1 T | I I N e e e Y | I/ v
S T N I Y Y I | I 8 T O L Y A/ o /A
I | I [ Y X e P e I o o |
L T I I | Il 8 Y 8 I L A 1 /1 /7 I
LR T Y I | Il 8 T Y e e Y S A /I
G 1 T T O | Il I T X e e )
HL | Il 1 T 8 Y Y B A [ Y o o 11 11 |
L Y T Ty | Il I O Y P S A A s /A I
L T I Yy | Il I Y Y A Ay I 2 I Y
LN T T O A I O e | Il I 8 I I A 8 1 I e
L Y | Il I 8 Y e L Y I A 1 /I I
| Y Y | Il A O 1 e A o /R /Y )
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total F[?nqu»a /.go‘par{gcipggéo RS.
|_.J___|/]A__l_|/|__'J_’| |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial [ | 3 | 4 Il 0 | 0 | | | "_] [ J_O Hg__t___ ‘ i g i(h L. (I |

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

tamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprif as ofientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

lizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta; ao’ proflsslonél contratado queia‘ssine esse documento, os valores

49-Observagao

50-Data, Jocal e Assinatura do Clryrgiéo-Dentmta Solicitante

LA U ) 0

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

L A4 gl b,

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

P e

53-Data, local e Carimp’o da ’E‘mpreﬁa' TS e

; ]

S 1S a N




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

458791

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

406414 12101700 111211 || 12110700111/1211) ||AUTORIZADO 8216004 |2 10ROt 2 (1] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
1010,2,025,21,1,8,5/5,0,011,0(1,0,2|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L

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

ALESSANDRA DE LOURDES LIMA 29/07/M1982 (| (11 1) 1L 1 | -1 1 1 1 EVALDO CARLOS CASSIMIRO
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 sl

Faturar Empresa

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

111,0,6,0/6,4,86,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenlo  Procedimentos Solicitados ,

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Au\/\ 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
110101811/010/0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L 1308010 11 19300001 111 nSid W ol e
L N I 1 T I I e | I A I I B A 8 Y O P |

E e I T O B | I [ Y R o 8 4 o |

ot MY N R O (O T A O (O I | Il 8 Y O Y Y L 1 1l [

S I Y I Y B | Il [ A (R O 8 P I A /o | [

L 1 Y Ny | I T X Y Y | 2 o o 1 Il [

23 [N N R 0 U [ (O | I 8 1 e Y O ) o | 11

. O O O S O O | | I 8 I 8 e P I V3 I o v I | 1|

&t Y [ 1 O O O [ O A | Il Y Y I A A S 8 A 2 o L 11

SN O Y | ! I [ 8 Y A o 11 1l el

wi_ ety 4l | Il I T Y Y S/ A 2 B [

L I 1y | Il I T Y / / [

3] I O A A A | Il T P P A s v o 4 I [

L T S N | | Il T Y Y e e I 4 o I [

L [ T I A | Il [ I B A N P I B I o [
43-Data Previsao Jérmino do T§ tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
?JS il |/|£{\_| |__| -Tratamento O 2:Exame 30 4-UrgencialEmergéncia __I -Total 2-parcil I O < I | O L |

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-i

me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao
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

do tratamento, comprometendo-me a cumprir-as-oriéntagoes do profissional ;assistepl_g € arca.com os custos préfvistos em
Operadora a pagar em meu nome e por mfnhanpn}a; aqrm,‘q%lgsi&gal Q%ﬁt[‘l ? §§ 4
g ANy Yo 7. 4

9

£ £ a i

, as valores

56 doglim

g

49-Observagio

‘ 1 l

A

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

=

51-D}ta, I?cal e A smz[lmra do-Girurgiao-Dentista

LU

52-Dat

local e

L i Al Jo)
4

tura do /F
QA [l cing.
-
¥

SLCILNr TS WL | L 4 i
53-Daf %aleCa‘ boda/ resa
f,\j in(l M P i
Yoy e RoOERNTES
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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

406414 11060 2y || 111840 111/1211 ) ||AUTORIZADO 8201887 1161101411211 ]NTERCAMB;O
Dados do Beneficiario : : . -
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
10072,0,25,2;11,85,5,0,0,1,0,2,6,0,1 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 1 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ALEXANDRE DE OLIVEIRA 19/03/1981 || (I_1_1) L | | I | | | ||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 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 y

Faturar Empresa

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

1101060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG 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 Soliclados , ' ;f/
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glo: [;‘smatura
1-0,08152101015,8| | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 36 AL 1 1513183000001 | 4 101010 1 11| II_l_IISII_LJ&(M_LIgid_U_II | 1 S%M
L N N I | I [ YA I I A T M O Y [ 1| 77 W

/

T Y Y | I T Y B A Y I A 8 I Y I O T I I 4

C S I I O I B | I T O B P I N A 8 Y S |/ S Y

S 1 N I I I | I T T T I P/

L I Y Y I | I I [ 8 Y I A N Y A B 1 /7 Y

L T I Y Y I | I Il N I A X | A O O [ ¥ | [ - 8 /A /A

o I T Y N T e o [ | Il I Y Y I L 11l 8 I /2 o

Y I S Y O A | Il I 8 T T Y T S Y A/ /S

LT T I I I T o 8 T 1 Y/ N

LN T S Y | Il T 1 e N O A /A T

L2 N Y | Il I T Y/

L T T N O Y | Il [ O Y I A A 8 B B A 8 Y | 2
S Y Y | Il T T 1 T

P b g | | I Il A Y A Y B A | A Ay o =
43-Data Rfe) Fermino doArgtamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4? I%a‘ﬂamulav\Co—pamcmagac R$
l ing]{( | o 2-Exame R 3-0 4-Urg |_| 1-Total 2-Parcial 1 | 1513137040 ] A-"lvf T LY O I

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altern
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.

ativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpﬁr as?e e
foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlgha “tonta, ao proflssmnalpgrwetadd qué’ assma esse documento, os valores

»‘ .4.\*

49-Observacao

N

-

50-Datasf6gal e A(Smetura do Girurgiao-Dentista Solicitante

sl A,

&
74

51-Data, Ssinatura dg,Clrurglao-Denl«sla
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 455 1 5

406414 (11610 111201 || (1184101171211 ||AUTORIZADO 8201913 1161101411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
10,0,2,0,2,5;2,1,1,8,5,5,0,0,1,0,2,6,0,1|/POSREDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1 1/ 1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ALEXANDRE DE OLIVEIRA 19/03/1981 || (1__1 1) | O N 1 | | ||ALEXANDRE DE OLIVEIRA
Dadas do Contratade Responsavel pelo Tratamento ; i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i

Faturar Empresa

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

111110,6,0,6,4,86,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Ptano de Tratamento / Procedimentos Solicifados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut ADADa_ga de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010 /81511010196 | | RESTAURACAO RESINA L1611 O 1 g 16 00y 1000 gy S 1k J
2-10108151/010/1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA 186 1Oyt g 14 1601 00 g 1 10010ty S ) el e 1] j
2-10101815110101,916| | |RESTAURAGAO RESINA L87 0O i 8t 00y g g 10,000y gy oy Sl e 11 |
R A Y Y I | I 8 P I I /2 Iy o o

5 Y Y B | I I I Y Y A [ P I o O 4 ]

L2 1 T Y I A A | | Il I 8 Y I I 8 I 8 2 e I

CE S Y O O O N O O O | I I [ Y Y T I Y I /5 I

L I Y I | I I Y Y I I Y A [ Y Y T /4 /A I

LR N T | Il [ Y I P | o

L Y T Y | Il I A Y N N N O Y OO O L 1 1 8 Y 2 I O

S 1 Y I | I I N S I Y Y T N Y |y 2 T O

2 I O O B | Il I P Ay A A I Y e I /2

&l [ T T T A A | I I e Y| A 1 T |

L3 S 1 Y O O O Y O O S | | Il 1 A /A

£ I Y N Y A ) | Il I I Y A I 1 Y /2 A A
43-1 DFla Previsao T’vmmo do, Tralamen(o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / CO-BQ[!ICJPGQEO‘R$

|/ [/ LI/ | |__| 1-Tratamento Odontolgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial N Y T | 1 | 8 13 Il 0 | 0 | [ - 0 Il 0 | 0 | | |14 el
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 cumm‘f'as on;uta flsm tenl > arcar cqm 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 rﬂ;nh %?nal aqpque assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. . , o~
49-Observagao 5

50-Data, kmaleAssmatuva doC|rmg|éo~Dentxsta Solicitante 51-| Da!a localeAssmamra do Clrurgsao—Denhsla 52~3nta, local e do io/ 53—Dala Iocale(:anmboﬂaﬁws?
/ / f K A
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] '::‘i i e ides
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JLife" GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 -N° Guia no Prestador

T

457847

1 - Registro ANS

(I I Y I A |

3 - Nome da Operadora

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

4 - Objeto do Recurso

12

i

17

|

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

14,5,7,8,4

|1

]

Dadas do Contratado

Dados do Recurso do Protocolo

6 - Codigo na Operadora
13/5/7,8,2,8;4,5/0,0,0;1,6;0

7 - Nome do Contratado

44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

8 - Nimero do Lote 9 - Nimero do Protocolo 10 - Codigo da Glosa do Protocolo 1 - Justificativa
| _l

J

Dmdo&oauwdusuia

13 - Nimero da Guia no Prestador

1403101915 | |

14 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

1413101915 | |

15 - Status
AUTORIZADO

16 - Beneficiario
0202521185500215401 - ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO

17 - Codigo da Glosa da Guia

18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia)

Dados dos itens da Guia

21-Di g 22 - Face

20 - Data de i doF
28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

29 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

23 - Quantidade 24 - Tabela

25 - Procedimento/Item Assistencial

26 - Descrigao do Procedimento

27 - Codigo da Glosa

31041 11421012101215] | j_ | | | (1041 9,4 (8]5/2)0,0;1,1,5 RETRATAMENTOENDODONTICO UNIRRADICULAR 13]0,6,7
L 1213|1Ho|0| Segue Rx para analise.

1 1 1 10400,

O b e [
N Y T ¥ Y I

N O

S bk [
(N N Y T O P

T T ¥ I I

Sl I T T T O O O A A O O O O O [
N O I

N N I

S [ I
N Y O P I

(N T T T P I

Sl T Y I O e A B A N e N A B A A R [
(N N N T O I

N O N I

32 - Valor Total Recursado (R$) 33 - Valor Total Acatado (R$)

1 1 12133140404 | | | | (00,0}

34 - Data do Recurso

10/34112142,0,2,0

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora 37 - Assinatura da Operadora




6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||||I I " 'I III I|| ” II "I'

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 09100 201 || 1210440417121 ||AUTORIZADO 8209050 |_1Ji|/|0 141/1211) !NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio 7 ‘ . / . ’ o . , ' /
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
1070)210,2,5,2,11,8,5,5/00,2,2,38,0;2|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALINE LUCHT DA SILVA 06/06/1992 || (I_1 1) (1 | | -1 | 1| | ||/RICARDO GONCALVES DA SILVA
Dados da Contralade Responsavel pelo Tratamenio ~ : : > -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Caodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0:6,4,86,0(1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento  Procedimentos Solictados : >
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 Data de Reallzar;ao 41- Motivo da Glosa 42- Assmatura
1-101018151100196| | |RESTAURAGAO RESINA A T & T T L A L L I e A N L L Y A A X |S|19dpm zjmu( Il flj, AL
2-010)85,1/0,0,1,96; | | RESTAURACAO RESINA (L T (- O O YL Y O B ¥ LnSngAMstﬁzu éu N
| | O O Y O [ o | I 8y ) A 4 o A V1 1
s NS O N N [ O [ O (O | I 1 I I 2
S I [ O Y 1 T O S O S | I 8 I P P I O 1 ' I I
el I N Y Y Y O Y O O O | Il Y P /|
C| I N S Y O Y A O [ I [ I Y T A I I 2 I
ol W [ (! O I O Y Y [ I 1 | I S O [ OO [ | (O | (N O O [ S 4 (S O O O [ O AU OO O O U O O |
2 W N O Y Y N O O 10 | Il I e Y Y Y s 2 /4 s I O O
L L O S [ N N Y O Y 1 | Il [ S A ) Y e YA e o V2 A o 1 |
Rl N [ S [ I O Y Y [ 1 O | I Y P | I v oy o |
b I N Y N N Y Y [ N [ | I I O I Yy 4 oy 1 |
13 Y O O Y O O [ | Il I e Y e e e e /2 /4 Y A
L {1 S O Y Y N A | Il I e P B e Y Y ' o o
L) RS S ) | I ) N S Y [ I IO | I 1 Y N N w g O J [ POl
43}75& Pr;miéu, ino dﬁ‘;‘ra lamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor T G- ) Franqupa ! Co—parnc»pacao R$
Al M JiX J \ |/ \ | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ L1 | 2 | 2 I 0 | 0 | I__MEL‘J_L _‘i i () TUESE o RS 2 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 orlci;: pmﬁsﬁnqnal assistente gafear com o8 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 con sstdnaT \:dﬂt_ratadu que aSSma ‘esse documento, os valores

%m

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

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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

406414 00810 2y || (201211 ||AUTORIZADO 8181019 018110141121 iNTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Ntumero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
10,0,2,0/2,5;21,1,6,8;3,0,01,3,8;2,01,|/|POSREDE PRESTADORA FEDERACAO NACIONAL DE APOIO L 11

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

ANA CRISTINA MOREIRA RODRIGUES 25/07/1972 || (L 1) L1 1 | 1 | 1 | ||ANACRISTINA MOREIRA RODRIGUES
Dados da Contralado 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 e

Faturar Empresa

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

1171,0,6,0,6,4;860;1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Ntimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamenlo { Procedimentos Sohcitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reallzagau 41- Motivo da Glosa 42- Assma!u(a
1-10108111010010,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I D 1 13400 g g 104100y gy L IS M)/ L e
C T N A ) | I 8 Y O I I I B A O O Y | 1 I/ /2 I A e
& I I A Y | | I 8 I Ay A N I I 11 11 11 I

S I Y I Y Y | I I Y (Y O 8 Y e Y I I o v

S I 1 B | I X O P e e e Y A/ /I

I O S U O (o A | | I [ Y Y I O 8 I e Y ey I

c 1 A N O Y U U Y 0 [ | I I [ I A 8 Y Y ey

LR I I I Y I | I 1 [ [ 0 8 1 Y e A I o o

G 1 I sy | I I 1Y N O Y B | /7 2 T

L T Ty Iy | I G Y AT S 4 O A O A I [ O 111 11 11 I I

L T O | Il 1 Y X I O /4 I

L N T Y I B | I 1 Y Y ) A I B N I/ /2 I B

L T Y O O | I 1 I | 8 Y e s P |/ I |

L T I A A | I [ I I A O A X 8 Y A A 1

I I Y O O O Y A (| | I I Y I I Y
ta Previsao er ino 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 /1.~ | |1 O 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial |__|_I_|_]i|i_| ]_O__li| ] | 0 Il 0 | 0 | Y O R |
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 of |en |9na| a; 1steme g 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 cinta g fis: co ra sp._dbcu]’nento os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ¥ 3
49-Observagao {, i t i’\ ﬁ T
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L iTe=" GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

444895

1 - Registro ANS

| S U O A

3 - Nome da Operadora

| | ||DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

4 - Objeto do Recurso
2]

141448195,

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
4,4 2 I I I

Datlas do Contratado

6 - Codigo na Operadora -
|357|82845|0|00 1 6|0

7 - Nome do Contratado

44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

om do Reourso do Profocolo. i
B Numero do Lote 9 - Numero do Protocolo 10 - Codigo da Glosa do Protocolo 1- Jusllf cativa 12-
[ L1 | N Y [ | 0 [
Dados do Recurso da Guia
13 - Nimero da Guia no Prestador 14 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status
| 3 | 9 | 8 | 8 | 9 | 3 || it 3 | 9 | 8 | 8 | 9 | 3 L CONCLUIDO 00202521185500050903 - ANDRE MENDES DE FREITAS
17 - Codigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19 -
1 [ 1 | ||
Datos dos ltens da Guia o v i 7 2
20 - Data de a0 do 21 - Der gia 22 - Face 23 -Quantidade 24 -Tabela 25 - Procedimento/Item Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Codigo da Glosa

28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

29 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

1941104207210 (36) | | | | | | |01 (94| |8)5/4(0]0)1,4,9 CORCATOTALMETALICA 131067
L |2|8|3|42[0| Segue fotografia, para analise.

1 1 1 100,00,
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32 - Valor Total Recursado (R$)

L 121813120 | 11 |

33 - Valor Total Acatado (R$)

101400

34 - Data do Recurso

111614

1114210120

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

37 - Assinatura da Operadora




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (1031001 21 || (1151700171211 ||AUTORIZADO 8193765 1131101411211
Dados do Beneficiario

453325
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/0/2,0y2,5,2,1,1,8,55/0,0,0,8,7;1,0;1)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

| 11 IM_1 1

12-Niimero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome

ANDREA MORAIS DE AMORIM

14/02/1979

14-Telefone

(11 1 1 1

15-Nome do titular do plano

[

ANDREA MORAIS DE AMORIM

Dados do Contratado Respensavel pelo Tratamento

N
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromelendo-me
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 g,

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

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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 Enviar - RX
1111106,06,48160;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG \mastrests
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reahzaqéo 41- Motivo da Glosa 42 -Assinatura
1-010185111010121,8) | | RESTAURACAO RESINA 125 jyMOD 1y yg q14242 0040 g p o g 03040y g gL HSH/:Iﬂ I/IM L1 L gl
2-0108/511010(2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA 26 OM y 1y g | 880010 i & | (00010 | | | | J_I ||S||LLH(_ALI/Q|AH |y
o N Y Y YO O O O /O | I 8 I | [ Y I Y A 11 1 1l L1
i Y (O Y I N Y I I | I 8 W | I Y A o 2 2 o I Ll
ot Iy A | Il A Y A o I Y Y Y e A /2 I I L1
L= N O | Y [ O N ) O | [ I JL L 41 19 41 ]l I N [ Y Y I /A (.
G| | Y A e D I | | I 1 I Y ) Y A I I Y I Ll | 2 I VA i I | L1
s N O O (Y O N (O | I S I Py e I e Y A oy I L1
L I A N N O O O O I ) IO | Il T Y Y A A I Y I e | O 2 A L1
24 T S Y O N Y N O | I 1 Y A B I Y I Y B | I A o | ||
L Y (Y ) O Y N O O O OO | I T O /Y S 1t L1 1l I V2 I 2 o o Il )
1 Y [ O S A O O O | Il I Y Y I Y 1 A | o /2 o o | | |
L M e P O T Y R O O | Il 1 Y A 1 Y Y s I /2 v o [
T IO | O ) | 1 | | Il I s P I [ Y | 2 2 o o 11
L SN N S [ [ [y I | I Y Y Y Y Yy /2 I [ [
43-Data )ewsao I\rm odomn\en(o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS dﬂﬂolal FlanqunalCo—pamclpacao R$
t |/| ]/k/ |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial (! | 2 | ! | 0 I 0 |§Q1+"“‘A il L 14[ 1 T Y A I

fir a$ arie ’wg

ifiha cghta ao profissional ecm(ratado que assina esse documento, os valores

-;‘roﬁssconal ass:stente e arcar com os custos previstos em

[45-Observagao

50-Data, lo

Il |/| 1_SKA

Assma ura do Zirulgido-Dentista Solicitante

£y

51-Data, IocaleAssmalura
WA m? 4/ |

iruggido-Dentista

&

53-Data, logal

7

52-Data, local e inatura y?eneﬁclarlol Responsavel :
é z nidagy
] Mhglnsni, L
7 =




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

. ||||I I “ || ‘|| | I||‘|| |I Il

Ln.&?’ﬂf'

SETE LAG

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 45 8374
406414 1210011257 || 12451/10111/1211) ||AUTORIZADO 8213813 121010141211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i : i :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
1010201253 ,4,7,8;3,9/010(0,0,0(1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L 1]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BRUNA DAS GRACAS VITORIO 06/07/1987 || (1 1 Y W I O BRUNA DAS GRACAS VITORIO
Dados do Contratado Respansavel peié Tratamento % 7 7 7 ’
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Caodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111060648601 | | | ||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 Soficitados v .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
N M)
1-010181110,070,03,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I R T O O T T Y Y ||in‘~,<£.3/fgﬂ A L1111 _fHivuron
C I T T A [ 111 | Il P11 I Y N P | 8 /A /A I Y
e T I I [ | I I 11 N 18 S 1 P
St I T I [ | Il [ T e /A 2 I o
S T I O I ) B I | I P11 S Y Y Iy Y V2 oy o [ |
L2 I T O | I | I Il Il A 8 A 1 O P | oy 4 7/ I
L T T A I | e [ | | I P11 [ X I I e e o o 177
LR I T T A | [ | 1 I I I I L1 1 0l Y I I A O I
C e T I I ) I | I ] N (R I (O I Y I /2 o
o1 I I | I [ A 1S O A /I I Y
L T 1 ) I I | I [ P W Y O O Y Y O Y 1 ([ | [
A T T T N | I - | Il [ I 13 P I e I /2 s
w_ ot | | Il [ [ I [ I N 1 2 A I |
L T O [ | Il N1 Il Y 1 Y e /4 A 1 I
L T I [ | Il Il A Y P Y 2 o
43-Data Preyisao Fermino do, tagnento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$. 48-Total Franquia / Co-participagao R$
|__’§LJ/| ALl |2/_I |__| 1-Tratamento O 2-Exame R: 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ S | 3 | 4 Il 0 [0 | LT 'rrl ]r(J il 0 | 0 | I O R o S P (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 aé orié;@a!éé}s dd“pio'ﬁssional assistente e arcar com os custos previste s 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’profi§sional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. B v s
49-Observagao A
o
50-[;30?‘ !?yl ¢ Assinatura dq/ ‘rurvgién»Den!ista Solicitante 51-Datg, local g As sinatura do, C|rur%>éo-Dennsta 52-Dala, Io}ai e A;smeh,ra do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local ?a(imb da > e'sg . :\A "!. e ,/ .
21 W /x| 13 LASw A A 53 LAy (I/Qi(_; Ve dor G, /b R | !
= v AS - il




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 10161011211 || 10,71/1011 /1211 ||AUTORIZADO 8174246 10(6/04)/211) :NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ‘ .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
1010202532 6,4,27,00,0,0,0,101||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BRUNA DE OLIVEIRA SANTOS 06/06/1995 () T - BRUNA DE OLIVEIRA SANTOS
Dados do Contralado Responsavel pelo Tratamenio o ,
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 095 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1,1,06,06,4,8,6,01, JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Ntimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados . . .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 Da!adeReallzacao 41- Motivo da Glosa 42Assmatura
1-10101812)0)00/8;715| | )EXODONTIASIMPLES DE |46 || A L T L I B ||S(()J/£}: e ")‘mm'\
2-10108,2,0,0,08,75, | | EXODONTIASIMPLES DE L47 ) L1 17300000 4 1 4 404000 | g g1 S DW/&U@&LM_LJJ_M
3-1010/8,2)0,0,08,7,5) | | EXODONTIA SIMPLES DE | 36 Ll 7330000y ¢ 1 105040y 1 41 111 n&@n%u il
4-1010181210,0,08,7,5, | | EXODONTIA SIMPLES DE 37 i I LA L L T O O ||Sl IIIMI/I;AI L1 %V“?“Uﬂa
./
S-_ 1 I | I I O | Il 1Y 1 1 Iy ey Y A | 7 |
L T I | I I I I | I I Y I I | 8 2 1 I
L N | I I I O I | I I X 1 Y I s Y s A O
8- 1 I 1 1 1 1 e J ] | I A I I | 8 O 1 /2 o O O |
A I I | A I O | Il I I Y Y Iy Y e O /2y v I
L T I | [N N L O (| | |1 I A 1 I 1 e O Y 2 I A o O v I |
Wi J_1 1 I T I B | Il I Y I I Yy | [/ 2 T I
BN I | I B | Il S Y I Y I e P | 4 4 o A |
L3 I I I N I | Il I 1Y I P Y | /2 ) I s B
L. I I | I I O I | Il [ Y I P ' e I I I O
I ] [ Y ) [ | | Il I O O N I Y I Y s I /A I
432]3{9 Preyisao Término do}fa( mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
D M Ul | o 2-Exame 20 o |__| 1-Total 2-Parcial 11 |2|912||0.1.0L L1 1 1 191,040 S A 0

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, compromete o-me;a mmgw,as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu ome‘e"wr mmh,to’nqa ?rq}:swnal contratado que assina | esse documen!o os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

“—a:ne

S £

49-Observagao

Ll

fﬂ? logal e Assinatura qocn rgido-Dentista Solicitante

51-Data, local e / atura d/oreuru ido-Dentista
-y Wl DA &

52-Data, local e

LA__A/LJ_’Z_W,,&J )(

[’NM nm




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

450581

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 0 ty2 g || (101141211 ||AUTORIZADO 8182646 Ut in01411211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
{010(2,02,5,3,1,9/5,6,110(0,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BRUNO DA SILVA MOREIRA 08/06/1990 || (1__1 1) | | 11 || BRUNO DA SILVA MOREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 :
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{11110,6,06486(0y1| | | | ||JESSICABARBOSA 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 Tralamenio / Procedimentos Sohiciados 7
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 4U-DaladeReahzacéo/‘ 41- Motivo da Glosa 42-Assl?alura
i\ 4
1-1010(8(5(8/010047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | 2 W W ||£|1/4(/f W/ Y/ Y./
1N a) Vi w7
2-100(/85310)004,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | I Y (X 1) 4 O 1A 11 1 5 e
. \ é 4
3-1010)815131010104,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || L T A I Y Y uinl?m |/|\(L/1|/|,/H|l L1l I?i¢
4-01018/5(31010,014,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || WALt 1 3800y g1 103000y gt S A 1 ewns
<
s i1 g | I I Il L1l Il I T 3 Y | O /A I 7
I I | I I Il O Y 4 0 e T P P oy 4 A I
Cic AR R Y A N Y Y O | I I I I I N T Y I I V4 o o 4 T O
L T I A | I I Il I N I L1 1 1l 8 N Y I 7 /A A A
1 R O S N OO S U O | Il I I L Y W A O L1l 8
1. Y N O Y O | Il I Il I I A I Y 1 Y | 1 I vy
"l Y Y I | Il I Il [ A Il I 5 Y |/ I o
L N Y Y Y I | I I I I I Il I A 1 1 A | 7 A 1 I |
L A I I | Il I I I Il T P P e o Y
L T I Y I | I I I [ | I I Y O A [ I/ 2
L2 N T S | Il I Il A Y B T P P A Y I
43-Data Pfevisao F&myino | tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total @@’""’"”“"" 48-Total Franquia / Co-participagao RS
'dﬁl(aj/{4/| IF}?C | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 | 111414,040 i 0§ ) K‘) ML AT (3 Il ﬁ[ |
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 ori ta@)e{ profissl n'é‘f%?sfzt;e;ltgé'a:rtar:‘cbr:ﬁ’ ‘c'.us‘:(os p;é\;isfos err;'
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, aogw{is?nﬂa’l Que-assina esse gdogumento,-os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. AL 0G0 ISR L S R 3
49-Observagao =

50-Datay local e Assipatura do

ur?éo—Denhsta Solicitante

|

£ |l

51-D, a,)7ca| e Assingtura do’C;(*g‘éc-Denusta

A ne4'

52-D a/’caleA atura dxo/Ben iciario / Rggpbnsavel
YA ((ad i E;

( XAl

Tﬁ

AN/
v

7

1

53-? ta, I?call/t@




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 45740
406414 290 2ty || 1219919111211 ||AUTORIZADO 8211672 1148010141211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
10)02,02,5/3,4,2,72,30,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1/ W1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BRUNO MORAIS DE SOUZA (1 1) 191214148818 ||FERNANDA TEIXEIRA RODRIGUES
Dados do Contratado Responsavel peie Tratamento :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,06,06,4,86,011) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Ntimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut ‘AD Da(a de Reallzagao ~ \Ai- Motivo da Glosa 42-,Assinalura
101081,010,0,0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I L L 13140000 1 1 1 10010y 111 Sl WAy
s T 1 ) [ | | Il 8 I e P A 1 o /7 I
kS I Y O | I | Il 8 P S I D I 1 o 1 17 I
m i Y R ) | I B | I 8 Y Y I Y e o | [ 11 1
e I O O [ I | I 8 I Y I I I | L1/l I/ I
e 1 1 T I 1 1 I | I I [ SO T O N N Y O O O P [ I/ I L1/ 1
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2 WO N Y S L1 | Il 8 Y Y e o | L1/l /7 T I
L8 O Y Y N [ | I 8 1 P I A P |1/ 11 [
LAY N Y I I | I I | I I I AR N I O O Y N O OO R O O ) O [ e 0 O | |/l 11 ()
L2 1 Y Y I | [ | Il I 1 P A P A L1/ [
N I I | [ | Il 8T I A e I Y M | L1/l [/ Y
L Y Y O N I [ | Il 8 Y e A I B 14 I/
L2 P ) O [ I | I N O Y s ey | o 4 7
43-Data Previsao, Te(my\o do Tralarrenlc 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
I___]__IH‘:{__lll_L__l |__| 1-Tratamento O 2-Exame 6gico 3-O ia 4-L |__| 1-Total 2-Parcial L] ]3L| |0 | 0 | ]0 Il OJO | L] | T""’l “H" 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 cumﬁ(lr as.Qri da mﬁsgpga 5§§ Ao
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 mhh i%rg onal ;lm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. #
49-Observagao

| AN L

50-Data, lr.\cal e Assmalrra do Clmr?léo-Denhsta Solicitante

)

L2

A ey

51-Data, vocal e Assinatura do Clrurgiao-Dentista

7/

-

52-Data, local e Assinati f io/ R

|_1_|/|(__|_|/|

/;(. I/ILJ

53-Data, Iocals C;rlmquaE(np(e

I

[ Ev ) R




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

461255

INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1215010 231 || 1218110111121 ||AUTORIZADO 8229764 1215110141121
Dados do Baneficiario " - = ” - = -

8-Numero da Carteira

10,02,0,2,5;3,4,2,7,2,3,0,0,0,0,0,1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

A ) I V|

12-Numero do Cartao Nacional de Salide

13-Nome

BRUNO MORAIS DE SOUZA

14-Telefone

21/05/1982

(1 1) 191214418818

15-Nome do titular do plano

FERNANDA TEIXEIRA RODRIGUES

Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante ‘ 18-Numero no CRO 19-UF v20€6dlgo CBOS 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{111,0,6,0/6,4,8,6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plario de Tratamento/ Procedimanios Sobcilados

Faturar Empresa

33-Dente/Regiao ~ 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 40-Data de Realizagao

1-10 101815400084 | | COROAPROVISORIASEMPINO | 46 || L Y O A L I ||£L'|u|"’/u|74/]‘|/1f i1 1o
S T 1 O Y I | I T Y N T O O

SR T T O | I T Y I T T
T | I T T T Y 1 T T

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

R T I [ I T TR T T U U A N O O O T A

L | Y O I [ I A N N A A O N 7 T T
N T Y [ 1 T I T T M A N1 I I O I

S Y O I | I (T A U A A A 2 I I I

LT T O Y B | I N I Y Y O 2 T I O A

AR T Y O Y B [ I [T I A I 4 O O A

X Y I O B B [ I T T T T O T o I A O
ST R R N N A A A [ N I YA N Y O 4 /[ o A [ I

L T T O | I T M N A I

LN T Y Y T I | I T T N T A O T ) ] O A O _
4;455:3 P}&vssﬁu‘ Ta\rr,lno ameaTen(o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R.‘S i 48-Total F‘ranqwa ! Co-';‘):articip?géo.R§
ALY IpA A | o 2:Exame 30 4-Urge |__| 1-Total 2-Parcial L1 11151400000 || et Ry SN

Declaro, que ap6s 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 cumpi
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 mi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

rir agorie';iaésgs”dor‘p(é‘ﬁs iong

nha gonh:'a’épﬂiﬁésio’ﬁai‘ contratado que assina esse docurnhento, os valores

49-Observagao

TTYT

50-Data, logal e Assingtura d6 Clrurgiao-Dentista Solicitante

52-Data, local e Assinatura.do Beneficiario / Responsavel

53-Data, focal e Carimbo, gdpEmg’ef

v f 3 ‘ , Sl-Dma.chaleAsiinavtura derGlrLIgiéo-Dem\sta i ; ; ) 3 o Emp 3
DA /Y K A | > UL WA A : B s A AL l/L;"’l HRA . Lo BRC
B ¢ fixee . PP it
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia

4-Dala de Autorizacao 5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

I

447555

1010/2,0,2,5,2;1,1/8,5,5/0)0y2,3,5201

POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

I_1_1/1 IN_1_|

406414 0451101112110 || 10164/1011 /1211 |JAUTORIZADO 8172267 1015110141121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartao Nacional de Salide

13-Nome

CARLOS EDUARDO VIEIRA

14-Telefone

17/08/1971 || (11 1) | I I ) B

15-Nome do titular do plano

CARLOS EDUARDO VIEIRA

Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento

2-Exame iologico 3-O 4-\

l |/ I/ | | o

|| 1-Total 2-Parcial

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 i

Faturar Empresa

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

[111,0,6,06,4,8/6j01| | | | ||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 { Procedimanios Soficitados ,
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:010811,0,010,0,3,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA I L L1 131410040 L 100,040 1 | | | IISI(?)LJQA{_I/JZ‘_I! L1 dden
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St N I I Ny | Il I 8 Y I M L1 Ll 8 YA Y /2 I O O |

S A Y Y | Il I 8 Y B A Il L1 1l [ Y /& O I A O
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431 Dala evisao JTérmjno do-{ratamento 44-T:po de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

13141,00 | 1 1911010, A Y Y Y O

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

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 pbr mi

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 cump aap,pnen acoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

g;ont'a ‘a? r&ﬁssngﬁpl cenlretada ue assina essé documento, os valores

Meala § &/ Ana 2hg,

49-Observagao

50- L ata, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e ,Asqsmalura do Cigurgiao-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 4 2

406414 402y || 1145119111121 ||AUTORIZADO 8198291 1141101411211 |NTERCAMB]O
Dados do Beneficiario

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

100,202 5,2;1,1,8,5,5,0,0116,0,02||POSREDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L

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

CHERON AVELAR DE SOUSA 16/04/1990 (I 1 2 T S O | JUNEO DOMINGOS SANTOS

Dados do Contralade Respansavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S : 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111110,6,0,6,48,6,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicifados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao ~ 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assfnatura
1-0101811701010,073,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I I Y O . L L o A L N LR e R B |S|1{ tgy.ﬁzsz//u Y(/tw/*
2-101018153,0,0104,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || L T2 L I I L WL L Y I I I ¥ ||S|| 1 L }Cwtn
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/
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3DTaP isao rrylnoda‘l' al7mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ -
L e Il o 2-Exame 30 o |__| 1-Total 2-parcal L 110718100000 || 1y 1§ ke d0
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 orlen-a(;qp?. w© |:85si §
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 contajao prof |SS|onaI contra!ado que assnna esse documento os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. { -z % 9‘! ™ A £ 15 T H
48-Observagao I3

50-73(3. Izél e Assinatura do &irurgido-Dentista Solicitante 51- D71a Io le atur C\rurglao Den ista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 8010211 || 120094111211 ||AUTORIZADO 8203248 11181710 147121
Dados do Beneficiario

455513 |
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10102,0,2,52,1,1,8;5,5001,1(6,010,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

L /1 111 |

12-Numero do Cartao Nacional de Salide

13-Nome

CHERON AVELAR DE SOUSA

16/04/1990

14-Telefone

Y Iy

15-Nome do titular do plano

JUNEO DOMINGOS SANTOS

Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamenio

(1 11

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante yw-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 Enviar - RX
110110,6,0,6,48,6,0j1] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG GBS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento { Procedimentos Soficitados ’
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut ’40—Dala de Realizagéo/ 41- Motivo da Glosa 42z ;slnatura
/ -
1-1010815(1(010120,0 | |RESTAURAGAO RESINA I L T L L T I Y A 1 1 L1 LLON
L I Y A | I 8T T e ) I I P oy v 7
S I I | Il T ) I S P 72
S I Iy | Il T e Y | o v/ 1 1 ) [
S I I | I 8T T P Y o oy o 4 /2 Y
S I I Y I I | I T Y ) S e e P I P oy o /7 I
L T I I l I Il O 1 S Y P 1 oy o /7 I
LR I N Y I | I I T Y 1 oy o /7
I Iy I | Il I P I I I Iy B /A Y
LN I Y | Il I 8 P I ) 7 [ 1 4
L T I I O | I I Y Y 8 P P s o (/7 S Y
L 1 T I ) | I T 1 Y Y | oy 71 1 O [ [
L I 1 O O O | I I 1Y P I Y s [
L T N I | Il I I | o o 4 /7 I
L3 1 T Iy | Il I 1 e I Y  H y n 11

43Dt Prewisac Térmjno d
Vet

11

tamento

44-Tipo de Atendimento

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

45-T|pa de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial |

46-Total Quantidade US

| 181811010 Ay

i7 V%pr Rw 3

{0 ﬁ@’ﬂr' %

3
]A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cu
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 min| n
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

stos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cuinpnr as onqnta‘goeﬁ do prqussugnal asslsieptee afcaf com "6 custos previstos em
profissiénal contratado’ que assma esse ‘documento, os valores

49-Observagao

a Iocal e

lfua do Eiturgiao-Dentista Solicitante

e /N

F

alura do

l/I

Za Ioial e A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

463345

49-Observagao

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

406414 121710 11201 || 12181/10111/1211) ||AUTORIZADO 8239938 1217119141m211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario G / /

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

100120252 1,1,8,5/5/070,2,0,9,0,01|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L]

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

CHRISTIANE DANIELA FERREIRA FRANCA FIDEL 22/08/1976 (| (|1 1) L L | i1 | | | CHRISTIANE DANIELA FERREIRA FRANCA FIDEL
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento ' i

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

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

1111,0,6,0,6,4,8;6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

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

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101081110,0,010,3,0) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I I T N L LN L O [ L v O 00 S 18
I Y I A B | I 8 T T Y e | /A

e T Iy | | I T T T e e Y A I /I

I I A | Il I 8 Y I A N Y O P A [/ O

2 O I I | Il I 8 T T 1 e Y Y A

Ll Y A | I T T L Y I A 1 2 Y

L Y B | I T T T e /I

e I Y I I | I X T T Y Y /A A A

Gt 1 Y I Y | I I 8 Y I A A 8 I 8 | /I A

L T O | I I T S Y I Y I o /A
L Y Y Y | Il T O I A Y I s et /4 |

L N Y Y O | I T P I I P o [/

18] nrrrrreerriai | I T Y e Y

L T | Il I T e o A v /2 A

L I Y | I I 8 1 e Y Y I o 2 2 i

43-Data Previsao Término do Tratarr}enlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 4‘{-\’/va|or Total R$ o aoay f e 48-Total Franquia / Co-participagao R$

[Sv D11 YA 1T dll |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |___|1-Total 2-Parcial | 34 Il 0 (_)zr'"::i alen b | SF0 fe | o I N I I I
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-n;fe a'c;! ‘bﬁi as érf’&aaéﬁ"es 'dbt‘préfi;,s[onal ,assnsaenfe @ 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 nomée mihha conta, ag, pr?ﬁ§siqrfal;dcmraladb: que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. L P v ' % el B Py T
©

et P o)

L
50-Data, Jocal e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, Jocal e Assinatura do Girurgido-Dentista 52-Data, Jocal e Assinatura. oBfneﬁciario/Respunsavel 53»Dam,maLgGay|mbégiEmpk§§a' = w B :
R i <1 /1 / /| ¥ - i€ 1 . .8 it 3
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458883

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal ) 7-Data Validade da Senha
406414 12104/10 1171211 12121/1011 /1211 ||JAUTORIZADO 8216353 121071014121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . o = 7 7 = ” o
B8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
1010202,533,46572,0,0,0,0(0,1,0,2 |/ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L VL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLARA DA SILVA BERNARDINO 31/10/2000 || (| Ny 11 -1 | | | ||PATRICIA DA SILVA BERNARDINO
Dados do Contratade Responsavel peio Tratamento : s 4 e 5 2
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 B
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1111060648601 | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut .AO-Dala de Realizagao L 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
e /
1101081(010,0,0,3,0 | |CONSULTAODONTOLOGICA I LI 13040900 g 100000 11t ST ML A |l€:~«uﬁmﬁ
¢ N I Y I I | I T 8 e P Y /I I
Rt I T I I e | | I T T ) P /I
L N Y Y Y N [ o [ | I [ Y Y A 8 P P/ /I
T T O T S N e | Il 8 T I Y
Y | I I 8T Y T e |
Ly T I T A | Il I 8 Iy Y /A 3
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w_ it | Il T T T I Y
(L I N Y | Il T T Y/ I
L2 N Y I Y Y Y | Il I 8 T e e e 2 N I I I
43—03(# Pfeyisao, Término do}(at mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-patticipagao R$
1X L«i?/}( Yo |__Jv Odontolsgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| +-Total 2-Parcial N 2 . A T O O W
Declaro, que apoés t'er 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 cumgrg‘g.as orientagoes dg-profis: o i @;sis_{gnlé.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:_fﬁﬁr minha %ﬂd‘?ro?@ﬁlﬂi@mnm'asslna esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. £ Mg, $ ﬁi&. £ O F s’ iE
49-Observacao ‘.L —,..‘3 A ] L K
Snt LR b
(=388 7 L mi
50753ta, ‘;oc?I e tura do Cifurgiao-Dentista Solicitante Si-pé??, locaj e f\ssm ura iryrgido-Dentista ) 52-DéTT, l?czr/e inatyra n ﬂcnario/}}esponsavel 53‘037{. l"i%!‘(fa'mﬁh ,d‘ y pre :sai};ﬁ'.' 3
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o || I |‘ ||

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101871011121 1190191011 1/1211 ||AUTORIZADO 8181091 1018/1014/121
Dados do Beneficidrio

50103 |
INTERCAMBIO

8-Niimero da Carteira

100/2,02,5/2,1/18,55/0,0,1,9,2,6,0;1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

111 11 |

12-Nimero do Cartao Nacional de Salide

13-Nome

CLAUDER JUNIO SANTOS DE OLIVEIRA

01/08/1994

14-Telefone

(1 11 Il

15-Nome do titular do plano

CLAUDER JUNIO SANTOS DE OLIVEIRA

Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamenio

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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
1111,0,6,0,6,48,6;01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010811/0,0,0,0,3,0| | |CONSULTAODONTOLOGICA | I N1 13140000 11 10u0 0y 1 g ||£v{41_([|){| YA %/éﬂcﬁl
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43-Daja Previsao Je| o do Fratargento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ ~ &y —'1 “, "|}48-Total Franquia / Co-participagao R$
11 i 11 | T o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 1 1 131490 A _L&_bL&ﬂllo 10 I Ll L L 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, :ompromelebdo -me <Eumpq(
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 rneu;numa"
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

a, ao profl i

r'{n@ha,c

go broflssmnal as&s}ente e arcar com os custos previstos em
1;0n!rhlau‘u que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecid
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)

o sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as
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 prefissippal contratado que’assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. €034 e RS .

A

] B¥ L8 €
nrieﬁt&;ﬁe’s’&o proﬁ'ss‘ional ass

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 44 8287
406414 1016101211 || 1219110111/1211) ||AUTORIZADO 8174490 1016110441121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10102,02,5/21,1,8,5,5/0,01,4,0,7,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLAUDIO BARBOSA VIEIRA 26/07/1982 || (I 1) 1 1 1 -1 1 | | [{CLAUDIO BARBOSA VIEIRA
Dados do Confratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 095 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ~
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{1(1,0,6/06,48601| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Pr E 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicliados .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010810010030 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I I T O I (L X [ % O O N 0
2-| I A | I 8 I | Il T T e A A
3] R A Y O Y | Il 8 T T Y P e /T /A A T
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43-Data vaVls;ao Teérmino do Tra(ar}\enlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tgtal-Rgs e AB-tglalfiaéqua / Co-p.grlicipapﬁu R$
W UL 2L Il o 2-Exame 30 a-Urger |__| 1-Total 2-Parcial | 3141010 I I 3 AR G e L

e e arcar com os custos previstos em

49-Observagao

50-Datay local e Assinatura do Cirufgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinajura do Cirurgiao-Dentista 52-Data, local e do igiario / 53-Data, local e Carimboida Eropiesa s -+ + - - 7
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (11201011 71201 || 110411011 1/1211 ||AUTORIZADO 8187698 U204 ey !NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio : :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010210252118 /5/5,0,0,0;1,9;1,01|[POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DANIEL DE OLIVEIRA SANTOS 31/08/1988 | (11 1) 1L | | -1 1 1 1 DANIEL DE OLIVEIRA SANTOS
Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamento - . 7
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1011060648601 | | | ||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 Tratamenlo / Procedimentos Soliciados '
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  4Q-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
7] -
1-101081110700,03,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I T T T A0 L O O O A A Hiu/“_/MQJL/W MLl //mc/
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43-Data Pri |saoT rmino do tarpento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total FranqqnalCo-parxncnpacéo R$
L/ LAL |__| 1-Tratamento O 2-Exame 3-Ontodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcil Ll L | 1314010 L L 1 (19040 e A I N B

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

?uor, wonfrat

»{bntehal’car com os custos previstos em
o‘gue assina esse documento, os valores
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Life" GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

U

457887

1 - Registro ANS

] | 4

3 - Nome da Operadora

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

4 - Objeto do Recurso

12

F

- Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

4,578,187

Dados do Contratado

|

6 - Codigo na Operadora
1315/7:8,2,8,4,5/0,0,0;1,6,0

7 - Nome do Contratado
44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

Ondos do Recurso do Protocolo .

8 - Numero do Lote 9 - Numero do Protocolo 10 - Codigo da Glosa do Protocolo 111 - Justificativa 12 -
L 1 [ | I I B | I Y I I | M O o |
Dacos do Recurso da Guia . .

13 - Numero da Guia no Prestador 14 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficiario

| 4 | 3 | 5 | 6 LB | 0 L 4 | 3 | 5 | 6 | 8 | 0 (I AUTORIZADO 00202521185500175302 - DANIELA DE FTIMA PEREIRA

17 - Codigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19 -

Dados dos ltens da Guia
20 - Data de Realizagao do Procedimento
28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

21 - Dente/Regiao 22 - Face
29 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

23 - Quantidade 24 - Tabela

25 - Procedimento/Item Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento

27 - Codigo da Glosa

0 T 1221012701 6] | g | | | |10j1) (974 (8]5/4)0,0,5/ 5 6 RESTAURAGACMETALICAFUNDIDA 1310167
L |2|8|3 |42 | oI Segue a Radiografia para analise

1 1 1 1000,

O b gk e ] [
Y O O N

N Y T Y I I
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Y Y Y I I
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S [ A I
I I I ' |
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32 - Valor Total Recursado (R$) 33 - Valor Total Acatado (R$)

111 12834240y | | | | 10300

34 - Data do Recurso

10/91411214210,20;

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

[

|

37 - Assinatura da Operadora




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 440 1 3

406414 40290200 || (00111211 ||AUTORIZADO 8142010 1114170137121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Nuimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
101020,253,054(9,70{0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

DARDANIA CRISTINA RIBEIRO 18/03/1990 || (11 1) 1 1 & 1 1 | | DARDANIA CRISTINA RIBEIRO
Dadas do Contratado Respansavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

1111,016,0/6481601| | | | | JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (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-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reahzacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010/81510,0,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 122 | VM ity g1 1881040y g 1 g 0040t 1Sy dﬂ |/|22U| |Q%¢M
2 (IS N O Y O O Y O e | I 8 S S 4 B I I I

KR N 1 1 | I I I 8 I ) Y /2 3 s A

C I I Oy | Il I 8 Y A B 8 I I A /2 & I O

5| e rr i | I T I A Y

T I 1 I I I N N O ™ U | 8 O A /7

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

LY I N S B | I S I I | 8 I A 2

2 TR O | O O S A | | Il T P e I e /A e /2 A Y I

| S (S O Y OO Y O [ | Il Y I o 1 2 /A Y I
Ly | Il I 1 A Y o A I

i 1 A S N O OO O [ | I T Y Y A o 1 /2

L T 1 T T O O e e e | | I T B Y e /A A
Ly oy | Il P I A A I P /2 I I

LT R | | I I T | | Il P Y /2 A

43-Patd Previsa ipo do T) ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
f 1/ 1/ 7/’(‘ |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial | 8 | 8 Il 0 10 | | 0 Il 0 | 0 | Y Y I O | S 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 cun‘mr ofj nta oes 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 wn‘tco a)@do .que assina esse dbcumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Yo -7
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

463384

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121771011291 || 12481/(0111/1211) ||AUTORIZADO 8240023 2179101411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ;
|8-Ntimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
10,0,2,0,2,52;1,1,8,5/50,0,0,4,33,01(|POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1 1/ 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DIRCEU SILVERIO COSTA 01/10/1982|| (I 1) |1 | | 1 | | | ||DIRCEU SILVERIO COSTA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento z
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C E 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|111,0,6,0,6,4,8/60;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N do Profi Es 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plan de Trataments 1 Procedimantos Solicitados / .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:00/8,110,0,070,3,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I LT 1 3400y g 000y Sl e i g o,
L2 N [ N Y Y Y I | Il [ IO O O S O 1 I | o | I L1 1 1l 1 1
o S 1 O Y N O O N | Il 8 e e I /2 I
A I Y O B [ Il 8 P e /A Y
St O By | Il N e e /2 I I I
2 S S 1 T S Y [ [ [ | I 8 Y Y T I Y Y /I I
(e (N (N Y Y O N O O O O I | Il S N [ Y N 4 I [ S N I I I B A 1 /2 2 I
et I Y | I N e P o /3 ey I I O |
e I I | Il [ I I I e Y {2
LN I | Il Y B 8 I T I Il 8 I I
L Y S I Y O | Il Y I 8 I I I s L N A I Y O
L2 T Y Y Y N I | Il {1 S O S O O Y O O Y [ RO O g O O O Y O
w_ i rrrrrrrrtd | | Y A e VI
L I Y O Y O O [ (o | Il 1 P ) V2
L T T N S I I | Il I N S Y V2 o I I
43-Data Pfevl;éo Tégmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
LN ||+ 0 2-Exame 3-Ortodortia 4-Urge |__| +Total 2-Parcil L1 130409900 11 194,000 || Ll dpedsl gL | |

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

. . ] ” = - s
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo—ng'e a cumprir as.0
s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nomeé e par Qf_ffgha’c‘

3 . ke TN
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ohal €ontratade q,.n_e assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ORONTOLGGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 8027

406414 2119719191210 || (1154/11191/1210 ||AUTORIZADO 7891146 |2 10 |/|1 1211210 |NTERCAMB|O
Dadog do Benofiviars e B - g, sy L . g .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartan Nacional de Saude
101012,0,2,5,2,1;1,8(5/5/0,0,0,0,06,01,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll

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

DURVAL RODR!GUES FlLHO 27/06M1973 | (1L 1) L 1 | W1 1 & |

Dados do Contratedo Responasvel pelo Tratament

DURVAL RODRIGUES FILHO

V“K;;\E |

16-Atendimento a RN 17-Nome do Proﬂssional éol ante ‘ l';merl; no}; 19-UF 0é5
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do Ci E; 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11)1,0,6,0;6,48;6,/011) | | | JESSlCABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Pland & Teamerio / Procedientos Saiensoe: 00 L . Sy o e .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realqz,acao 41- Motivo da Glosa 42- As§’ in;
1-10101815,3,0100,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD ;| i1y ji_ |4 4316040 1 4 1 1 10,000 1 ¢ & 1 o nSuf Sl qZ A/PJ/C DI N) ,'_;7
210101181518,010,044)7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | 2L L L T T O A ¥ L L I I B Y I Su/ ("/ mcxﬁ( I3
2101018153,0)0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  HASE | T 2 L T K N L R I I A |15||ﬂf1/1 /IMJ@ D‘ >
7

4-10/08)5)3)010,0,4,7| | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, MY B8 00y 101040y gy I,__L_II_SJIZ? @inf /v/_/QI L1
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43-Dgta Té nurf/o- ralama.{ o |[#@-Tino de Atendimento o T T © ] [45-Tipo de Faluramento 45&& Quantidade US 47-Valor Total RS *gg,ﬂ“ ¥ Waﬁlkrﬁrjmﬂalcﬁpamﬂpécén RS

‘l q 'A '/I |__|1-Tratamento 0dur|1«_|_0_f)\t(> 2-Exame Radiologico 3- Ortodnmm 4-UrgéncialEmergéncia |___| 1-Total 2-Parcial b 1 14 |i| | 0 | 0 | |1 [ be '%‘]— ‘l b d ,..J | { P L |
Dm lare, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre 08 proposilos, riscos, custos e altematuvm de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, mmprnmetendo me a cumprir as orientagoes &rd!é&r}fvd 51556( ‘.ri(év e cnm os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satistataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pro viwual Bontfa(adu ot assmd.t Sse documento os valores
referentes ac uammﬂ-nlo rLahzado comprometendo-me a arcar mm os r‘usios conforme previsto em rontrato et DL Y :
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 495 8 3

406414 1018/0 11 /12110 || 104941011/1211) |JAUTORIZADO 8179275 10181/10141/1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
1010,2,0,2,5,2118(5,5,0,0,0,0,0,6,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1

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

DURVAL RODRIGUES FILHO 27/06/1973 || (11 1) 11 1 | I [ DURVAL RODRIGUES FILHO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
{111,0,6,0,6,4,8,60;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG o et
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Solickados

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

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinaty 7
11010/815,11010,21,8) | | RESTAURAGAO RESINA 16y MOD y1 1y g 1194242000 1 g 1 10001 111 Il HEIQQNQA l/l@{ll L 11 |Z@
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43-D. f a0 'Sm)no d tamento 44-Tipo de Atendimento ' 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tl.)la| F'?' ) 48-Total Franquia / Co—part‘l‘cfp.afé.o ‘Ri‘
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o o o0 T
—F 461431

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

406414 1215171011 71241 || 12161/10111/1211) ||AUTORIZADO 8230637 EIS 1A% 14 jnail ] INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . / . i ' , . .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10102/0,2,5,211,8/5/5,00,0,08,4,0,2 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

EDILANE MARIA ALVES 15/09/1974 || (13 11y) 1918141918234 ||JOSEADILSON ALVES
Dadas da Contralado Respensavel pelo Tratamento : 4 i . _ 7
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

(111,0,6,0,6,4,8,601, | | | ||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  Procedimantos Soficilados ; . o : . . . . . . . . . e
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatur:
10108111070 00,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I P 13400 g g 000w SieAlnC P e/ 1 |2;ch(w
ER N I B | I N T T T Y e Y 3
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L T I I Y T [ Il T O Y e Y S /A

L2 1 I | I A T T P I I | oy 3 /7 T |

R N [ A ) O O | Il T Y ) O Y s Iy o 174 O

L3 N I Y | Il [ T B 8 N Y I II_WI
43-Data Previsao, Témino do Tratanjento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS A WK [48-Tota Frantuia | Co-participagag R
X WA uned A [IER Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1l 1 1 1314100 I |e0"|'j-6]d || el pd il i Sl
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do pb}&sj&f‘éﬁa{s{srst;n}e—é a.}car cqmib's _cuéi'osﬁrevistos 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‘-'cqptraradd 'qqéAas'ﬁhe esse documento, os:valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. ‘.'5 oad e pwintes, 1
49-Observagao
BU-Da(a‘,IDFaI e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante Sl-Dala;)ocal e Asﬁm tura qururF\éo-Denhsta 52-Data, lotal e Assinatura do Beneficiario / onsayel . 53-Data, local e Canmb“o da Empr"qf;;;? ") ._." .‘
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 46 1 442

406414 121507100 1231 || 121611041 1/1211 ||JAUTORIZADO 8230691 1215110141712, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio 7 ; ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,2,1,1,8,5,5,0,0,0,0,8,4,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1 11 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

EDILANE MARIA ALVES 15/09/1974 ([3 |1 1) 1918141918123 4, JOSE ADILSON ALVES
Dados do Confralado Responsavel pelo Tratamenio 7 e = .

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4,8/6,0/1; | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
Piano de Tratamento / Procedimanios Soliciiados / . ’ ,
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41-Motivo da Glosa 42-Assjnatura
1-0101815111010,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L16 1 OM yify g 1 18181000 11y 40000y gy gy Sl binea iy 1]
2-10/018,5/10,0y2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA .26 | OM y1 1y g | B8 010y | ¢ 000 1 1o wSien i v
3-10101815/1010,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L7 11200 i g 1 B 00 g 11 100000 1 nSnedbanCilined A1 1 1Xg
O OO Y O O O [ | I Y 1 P S I N /2 e o
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G I O A I | Il I e 1) 1 I ey Y | /A o o I |

L T I I I | | I Y e e e 1 I Y /A I
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13 I T I I O O e e | Il I O O B M 18 /2 A A A o

(3 Y D Y O L | Il T 1 P s ) I I 18 I /v

L [ Y Y O I Y | Il 1 P e e o e 1 Y V2 | Iil L. J_\l‘ ff 4 |
43-Data Previsao Término do Tratamento 44~Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US g, X 1§B{¥qpiﬁmhqula100~pamupagéo R$

] ‘ § \/ | /1 | | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 | |2 | 6 |4 I, IO |0 | T i | Lt 0 [ ] ]

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cump& as onentaqoe goproﬁssiﬁnal assuslente & 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 cqmé: am iph
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ls.:nonal conlratadu queassma esse.documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1245010 0231 )| 121611911)/211) ||AUTORIZADO 8230586 1215110141211}
Dados do Beneficidrio : /, ; i

461424

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101012,0y2,5/2118,55/0,0,2,0,4,20,1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

| 11 I1_1 |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

EDNILSON PACHECO VIEIRA 16/02/1985 (| (11 1) L L | -1 | | | EDNILSON PACHECO VIEIRA
Dados do Contralade Responsavel pelo Tratamento o ( .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

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

11,1,0,6,0,6,4/816,0;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
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : : 7
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 4]0- ata de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Ass|na_§u.ra -
1-010/8)1,010,0,0,30; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I N 3400 1 1000 iSO ML 11 W
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“Data erwséo»‘rerrr)ino dg/Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS, .. -
7 |(£ |A ! ) ‘ |/ | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 3 | 4 I 0 | 0 | [ 0 Il 0 | 0 | ] ] J | |,| |
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orje‘nta@ées}lgo profissiopal 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 cofta, &g: profissi G

<5

lgonﬁalaqé que assina’ ésse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ¥ o :

48-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-1 Data Vahdade da Senha
406414 L0 20y || 1020101117121 ||AUTORIZADO 8185427 L0421
Dados do Beneficiario

lNTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,0,2,0,2,52;118,55/00,0;6,1,7,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

A ) B

12-Numero do Cartao Nacional de Salide

13-Nome

ELISANGELA VALADARES ANDRADE

31/01/1980

14-Telefone

(_1_1)

1 1 |

L 111

15-Nome do titular do plano

WESLEY DE ALMEIDA SANTOS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{111,0,6,0,6,4,86,0,1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Soklicilados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42Asslnatura5 V
1-1010/8/513,0100,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || L L T T Y Y A ||S||1L\|/|ui|/| VAT (
/A
2-0108,5,30)0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || L L T L W0 O A |/|Z} LI 1% pus
/ /A
3-01081513(0(01047| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | L O 2 L T Y I ||S|||| »{/(‘m/l \L{H_l_l_l_ Ltir.‘{”ilud
4-10108/5,3101004,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | R Y (L O W L T A I A nSml}ulU L |T7<W7, , l@.l
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sl I I I [ N T T T Y 4 O | I A O
43-Data Pr isao Férmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US . 47ValmTulaIR$ _da-TolaI Franquia / Co-participagao R$
LL_L_\_“ |/| | || o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | | ]1 |4 |4 |,|0 U‘L,;j ’]_,4.14‘ | .EL': ik N “,'] .,I.‘:~_L fl I I |

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometend
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 ni
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

6-me a (*&Q[lra&pl:emaufﬁ’ dc pmflsswnal assrs
me & por minha conta ao proflssmnal cgnlr.atado que. asmoﬁsse documento, os valores
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1-Registro ANS

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ==——= _— = = —_
406414 _BW_ w,@_\_ﬁﬂ —W’ca, ORIZADO H:mmdww o ‘_mmlm_w_wm_%:_ NI_M_ A%L‘_%mm%o.wimw@
Dados do Beneficiario 2 . ; ‘. ; . . / : i : i

8-Ntmero da Carteira 9-Plano : 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao an_ozm_ de Salide
1010421012/5,2,11,85,5,0,0,0,61 171012 || POS REDE PRESTADORA L L

3-Data de Emissao da Guia
10201001241

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

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

ELISANGELA VALADARES ANDRADE 31/01/1980 (1L 1) 1| || WESLEY DE ALMEIDA SANTOS ‘
Dados do Contratado Responsvel pelo Tralamenio . . ; | 3 o /
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20.Codigo €BOS 0285

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 Jed -

Faturar Empresa

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

111110160,6,48,610;1; | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-Nome do Profissional Executante
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

Plano de Tratamento | Procedimantos Soiciiados

27-Niimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
44158 MG

uo.vum_m3.09.9%8383_3%6 %.umma_omc mu.o%@mmgma YT 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$  39-Aut 40-Data de Realizagdo  41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
"+1070/8110101040,3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA I TR VR TI 31410010 01,0010 sl Dkl gy _\Q
S A A A R _I__II__I_I__LI_LLL._L!__I_I_LIE__I_L_LLI_LL__L[__I__LI_\_LI:_I[_L_ L
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S 1Ly g _|I__II__LL_LLLLI:L!__I_LI_LL__LJ__I_I_IEI_‘_LI__I__I_L\_I_I:_LL_F_ L1
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R R B A A B L _!__LJ__I_I_IF:LI__LIELL__LL_IELLI___LI__I__LL\_I_I_\_LL_L_ |1
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[ [ | [ L A Y I O W WL g L

45-Tipo de Faturamento

|__[ 1-Total 2-Parcial

[
Au.ﬂmﬂ Previsao. Hmﬂ:_:c do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia+ Co=paticibacio R$
b A ) )
_L»r e _\7 Ul 1L A |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiclogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 314 Il 00 | | ) 0 Il 0 O | o K 41 J\_A_ ||

{
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a MCBEM_ asForiér m.wo m«_ww sionak: -} mF..f 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 E& %ﬂ?ﬂ@n&. as»smﬂs. m«wr}fy Q.m,n:‘m assina essg documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. FRE R .3 Lo
il
49-Observagao T P v ** M AR}

wn,om.ﬂ.;anw_ Assinatura nw Wv:@:o_m:o / xwmucmw%m_

Doy L=

50-Data docal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51 ata, logal e Assinatura n@\@_ﬁca_uo‘omszm.w
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UIVRTAN wie

SLife=" GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador 445067
1 - Registro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
| | | IDENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA | 2] (414151067 | | | | | |
ﬁawswcmatado :
6 - Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado
3 | 5 7 8 | 2 | 8 | 4 | 5 | 0 | 0 | 0 | 1 | 6 | 0 |[44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO
LS ] ] _{
Dados do Recurso do Protocolo

8 - Numero do Lote 9 - Numero do Protocolo W 11 - Justificativa 12
I_I_J__I_I_I_I_I_I_J_L_.l_ |__I_L_I_I_I_I_I_1_l_l_l_ [
Dados do Recurso da Guia.

114 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneﬁménu

i 4 | 2 | 3 | LL1 | 7 | coNcLU|Do 0202521185500202601 - EUDES FERREIRA MARINHO

13 - Nimero da Guia no Prestador
18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19 -

1412)3,1,1,7)
17 - Codigo da Glosa da Guia

1 1 1 | L
Daos dos ltens da Guia = = . ; ” ’ ; 0 — ' v ” = —
20 - Data de izaggo do P i 21-D g 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento

28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador

30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora

27 - Cédigo da Glosa

1941142102046 | (O], D, L 01 (9;4) 8,510,021 8 RESTAURAGAORESINAFOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES 13,040,
Ll 7 | 3 14 2 | 0 | Dente nao possui peca protetica e sim uma restauracao em amalgama insatisfatoria.

L 1 1 10400
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32 -

Valor Total Recursado (R$)

L | 1 1 17131320

33 - Valor Total Acatado (R$)

LI I N

10400

34 - Data do Recurso

12/91411114/21012,0

35 - Assinaltura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

37 - Assinatura da Operadora




