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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 121071019/1210 || 12791/1019/1210 ||AUTORIZADO 7804420 (1811111210

379033 .
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101042,0,2/521,18,5,5,0,0,1,3,6,1,01)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

]U—Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

1 171

11-Data Validade da Carteira

I/

| |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

NATIELLE RAVENA DE CAMPOS

04/05/1992

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

(L )y e

NATIELLE RAVENA DE CAMPOS

Dados do Contratado Responséve! pelo Tratamento - hee T 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
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(1111060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG 5200
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JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
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Declaro, que apos ter sldu devidamente esclar arcar.con 0&. ;uslos ¢
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refe

do sobre os propositos,

IEe s angee A g s

tos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulonzo a execu¢ao do tralamento, (,umpmnwtendnnua a cumprir orﬁtm&) rofissi é: ui asz»s'}w

descrilo(s) acima, € por mim assinado(s), fcifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha col
.0 tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autonizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 41 |6 I/I1L0 |/|2 190 ] 1912/11414/12,0 [|AUTORIZADO 7967718 (11410 |1 |/|2 11 | INTERCAMBIO
DedosadBaneliogg e EE L i G R ik e Bl s el b e e e i e SRR ber e
8-Nimero da Carteira S R | e 9-Plano =) 10-Empresa S ——— q1-Data Validade da C;r;e-ra 1? Numerodo Cariao Nacional de Saude N
|010|2|0,2|5|2[1|1|8|5[5|0|0|0|9L5|8|0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L

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

NAYARA FRANCIELE SILVA SANTOS 26/03/1989 | (11 1) 1L 1 I i1 1 | | ||NAYARAFRANCIELE SILVA SANTOS
Dados do Conimindo Resporsével polo Trawmento ; R - P R R TR

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 04

Faturar Empresa

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

|H1|0|6|0|6|4|8|6|011. ||| ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-N do Profi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
s e e e . e : ,
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45,Dqta, Dreviso Temino do Tratamento | [44-Tipo de / e T |[ ol quantidade Us ]I GiNelorTow RS | [46-Total Franqua / Co. v
@_-I/LAM, ]/| QO B l_ I1 Iratamento Cdontolbgico 2 Exame Radvuk&qlco 3-Ortodontia 4-Urgéncia/En glnna | ~_L |2 9 LZ O_LQJ'J " I J 1 ‘.l" | J_,' ‘O lO | I ) | l ’ | i l I,
Decldro que apés ter sido devidamenie esclarecido sobre os propositos, fiscos, cuslos e alterativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as uhepM)Ps d‘ O pi oﬁssn)nal dSSlslén(e e aroar com as (,’U lbs I
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conha,,m pr QflSSIdnal contralado que assina esse documefilc
referentes ao tratamento redhi ado, ¢ omprumelendo me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49- OU§PIV8(;<’JO - S — - - o .
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dent == ::‘;—I 'lg;la local e Assinalura do Cirurgiao ot = 52 Data, local e Assinatura do Benpnaauo/Re=poumvel—k S 53 Data, !ucaTcA(’;T:j() da Embrn,;;a .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 3981 47
406414 i1 |6 1/11 |0 1712 101 |0 2 |/|1 1112 | AUTORIZADO 7967957 4012ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficiéro : ; S < A . Sz s S a ; SREbsag ]
b—hlrr;arga:i,anara 9-Plano 10-Empresa o o 11-Data Validade daratewa 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|0]2L5|2|1|1|8|5|5|0|0|019|5|8|0L| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NAYARA FRANCIELE SILVA SANTOS 26/03/1989 || (11 1) L1 | 1L 1 1 | [[NAYARA FRANCIELE SILVA SANTOS
L B S : .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158
Faturar Empresa
21-Caodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar ~ RX
(1717016,0;6;4,86,0,1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26 "7 doP i E - - 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTC 44158 MG
Plano do Tratamonto s Procedimentos Soliitados e e TR SR : R b e
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento o o 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assin:
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propoésitos, riscos, & allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir 85 onent%,egs do profsslondu assistente e arcar ooru b m'Jstois |
conirato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo & Operadcra a pagar em meu home e por ml'\hacuma ag proflssn)nal contratado que assina esse “documeritc
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. ] ’ - B ").‘
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.o A A.@N

406414 1271114001200 || 21701210 :_M 0 ||AUTORIZADO 7981253 i _mw 17101 _\_I_l_ A
Datins do Baneficiaro S s e . g - L - i - o ;

m ZE.:m.‘c da Carteira 9-Piano 10-Empresa R 11-Data Validade da Carleira 12-NiOmero do Cariao Nacional de Saide
_o_o_m_o_m_m_m_w_h_w_m_w_o_o_o_o_o:_o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA _ 1 11 |

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

z><>_”~> ;x_mm> OOmxm> O>m<>_._._0 22/03/1996 || (| ) A T O T O NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 B

Faturar Empresa

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

_.::o_m_o_m_p_m_m_o_: L mew_0>m>mm0m>z>mo=smz.ﬂo 44158 MG

26-Nome do Profi E 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
P————— e e s s ; -
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assina
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aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagoes do v-oamw mrm_w»m:”n e arcar com oS cusios pi
orma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, ac uqo:mn_oam_ C E:ﬁmao ncw assina ggse doj

i sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratament
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) ima, e por mim assinado(s), foifforam qma:hmao?v corm meu E:mrii%a_: e d
referentes ao :mi:.m_:o realizado, comprometendo-me a arcar ¢ s:. os custos conforme previsto em contrato.
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52-Data, local e Assir natura do Beneficiario / Rbsponsavel
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1-Registro ANS 3 Dalta de Emissao da Guia 4-Data de Aulonza:;ao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 l |o .5 71110 /12 ,0 | |2 161111 ] |,| 0 ||AUTORIZADO 7934442 |0 3 |/|0 1211 |NTERCAMBIO
aNumérooa Caneira N o - a-Piano T T T T | [10Empresa T 11-Data Validade da Cartera 12-Niimero do Car!éoNaclona\dPSaude .
|0|0|2|012|5|2;1|1|8|5|5|0|0|2|0|1|0|0 ||| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Y I [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PABLO HENRIQUE RIBEIRO GOULART 20/04/2004 || (| 1 T T A EDIMAR PEREIRA GOULART
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profrssmnal 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-Ntimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(11110)610,6,418i6,0,1) | | {JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Pmﬁ;s»;)l1al Executante 27-Numero no CRO 28-UF 23-Cédigo CBO S
JESSICA BARBCSA NASCIMENTO 44158 MG
30~Tabela 4_31 E;@:;;P—rot;d:mnto 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 3:‘>-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realim;:én 41- Motivo da Gi 2- '"ﬁ
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

eclaro, que apods ter sido de vldamuv!( esclarecido sobre os propésilos, riscos, custlos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exec ucao do tratamento, compr (1mel()nd(rme acur
contratc. claro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assina ido(s), foifforam realizado(s) com meu cor
referentes ao lrai.-)rnenlo realizado, u)mpmmetendo me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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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 3621 79
406414 1212110181120 || 12191/1019)/1210) ||AUTORIZADO 7648496 1119110191120 INTERCAMBIO
m“gm' s % o 5 i ' i 5 G R s R 7 o R % 7 A Pl
8-Numero da Carteira - 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/012,0/2,5/2,1,1,85,5,070,0,1,2,9,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
REJANE DA COSTA GOMES 21/10/1984 || (1311)) 191214181912 |5|5| ||EGMAR LACERDA RIBEIRO
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
1111106064860 (1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (P BSAO0ESEAS
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-issma
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[44-Tipo oe Atendments S -  Quaridado US | [{-Vaior Toal R | [48-Total Franquia / Co partipacag
|| 1-Tratamento Odontologico. 2-Exarme Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia = 141712,,0,0 o f 1 L, oxy !‘:,g« Pl B N
Declaro, que apos fer sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de iratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orierf aces uo 155|6:1‘é‘;f""e‘1§'sfs en% csl-%gml({ls‘uﬁ!(‘fsi}
contralo. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) coimn meu consentimento e de forma satisfaloria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao @ﬂs ebny}v:imgﬂuga; f.\a, 35€¢ dgg:un,lento
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. % FENAES Wi :‘JU?:_ ] ?5' : et
49-Observacao S W ' S
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“ 2 ACw e L ITES GUIA DE RECURSO DE GLOSAS 4 Cﬂw l“'llll‘!l!!{lfilllii‘

1- Registro ANS 3 - Nome da Operadora i to do Recurso § - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuigo pela

I_ | 1 | | | | | || IDENTAL UNI-COOPERATIVA ODONTOLOGICA 12 141012141147 | | |1y
Dados do Contmtada. T = == : T e T
7-Nome do Contratado

E‘Cbrﬁgn na a;\crado;aﬁ e
| 3/5/7/8,2,8,4,5 | 0 | 1] | 0 | 1 | 6 lﬂ. 44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

8 - Numero do Lote

9- Numewdo Pr;oco 0 - (".‘od‘»go da Glosa do Pro;oc;b 1- Jusnﬁca‘l;va = = § 12
| O S O N A L_;Ll N A I A | | I [ . —— ﬂ‘_;J

Dados doRecursoda Gula > = . : S
13 - Numero da Guia no Prestador l 4 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora 15 - Status 1 16 - Beneficiario
131631914, | |ﬁﬂ613|9|1|4| - AUTORIZADO

17 - Cédigo da Glosa da Guia ] ra - Jusiificativa (no caso de recurso de toda a guia)

PR .

Dados dos lisns da Guia 3 : ¥ 7 > . £ i
20 - Daia de Realizagso do Procedimenio 21 - Dente/Regiao 22 - Face 23 - Quanlidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/itern Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Codigo
2b - Valor Recursado 20 Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora

VUZIS0IBIA218 200195 3 g\ | | 11011 94 85,400,084, COROAPROVISORIASEMPINO , 3,0
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32 Valor Tofal Rocursado (RS) [33- Valor Total Acataco (RS)
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] [31; tura do Prestador | ’36 Data da Assinatura 4z Operadora
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Ydi,{jmj Guia no Prestador 402460

1 - Registro ANS B 3 - Nome da Operadora R " S Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
| | | {1 1 | | |]|[DENTAL UNi- COOPERATIVA ODONTOLOGICA 1072140605 | | | | | |
DEgaGaCHmRGe e S e Ee e = , e
G—chgxgoinilaﬁg om ' 7 - Nome do Contratado . o -
| 3, 5,7,8,2,8 | 4 5 0,0/0 1 6 | 0 |[44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO
Dados do Recurso do Protocolo = sy e e - S
8 - Numero do Lote 9 - Nimero do Prolooolo 0 - Codigo da Glosa do Protocolo 1 - Justificativa 12
000 O O U N T O T O O O IO OO 00 I L1 s o
Dados do Recurso da Guia P i B . s L v i . G
13 - Numero da Guia no Prestador [14 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficiario
| 3 | 6 | 8 | 6 | 5 | 0 T | 3 | 6 | 8 | 6 | 5 | 0 L] AUTOR'ZADO 0202521185500012902 - REJANE DA COSTA GOMES
[17 - Codigo da Glosa da Guia 18- Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) o S -
- - E— : e i e ]
33dds dos itens da Gula Yhu e SRR @ 7 e 5 i Y i 2 PG e A : o 3 3 $
20 - Dala de Realizagao do Procedimento 21 - Dente/Reaido 22 - Face 23 - Quanlidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Codigo
28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Preslador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
< | . COROA TOTAL METALICA
10,2 I" 910210,2,012,7) | g 11y 11941y 19)4) 18,5,4,0,0,1,4,9, El i ST T —— (|
i L i 8 13 1 2 | 0 | Segue Rx para analise
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Bairo Cenie - GEP; 35750-042

SETE LAGOAS - MG
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

||||II|II\I||I|I Il

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 3 21 84

406414 121271018/12107 || 12191/10191/1210 ||AUTORIZADO 7736380 1214 |/|1 0111210 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101020,25,2,71,9,48,010,0,0,0,1,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L L

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

RHEGYS FELILYPE CORREA SALES 11/04/1991 (|3 11 |) |9 ]9 |8 |7 |- | 3 |2 |5 |5 | || ROGER DANIEL CORREA SALES
Dados do Contratado Responsével peio Tratamento == R

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

1171,0,6,0,6,48,6,041| | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200158-38
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Soicitados S i i . : .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagédo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa Alﬁssma
1001815121010 15,8 | | TRATAMENTOENDODONTICO | 38 || N 15030300940 g g 1 10010 11 1t i SnAGinaguiziond 01419
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iﬁ’ala Previsao Término do Tratamento BTl S ————— 45-Tipo dé-—rq(ummem: = 467::;: anti U R | P 48-Tolal Franquia /(,o particy pag:ao

T O !_ | 1-Tratamento Odontoiegico 2 Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urger ialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial B - 15 \3 13 1L yO 10 | 0,0 [ I I W A
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do lratamento, comprome! tendo-me a cumprir as orientagde: Q)&%: 4 s HETEN
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desciilo(s) acima, e poi mim assing 1do(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar eni meu nome e por minha conta, aogproiss!
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

52- Da(" local e Assinatura do Bpneflmarml esponsavel

ulj_juu(g CZ2iT

51-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista

S 53-Dala, local e Carimbo da Em
DG T itro Centro -
LgnQan 1o 3 %l .;C, Rt

LGinophzi

{:O Data. local e Assinatura do Cirurgia a0-Dentista Solicitante
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- GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . ""I I IHI I Il “ “"I Il I|

NUER S0

1-Registro ANS : : 3 Daia de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 407574

406414 1248/11101/1240 || 1310411101210 |JAUTORIZADO 8006835 21801124ty INTERCAMBIO

)ados do BeneficiAric R ST > s el k) s TR SRR ST e .
8-Numero da Carleira o 9-Plano 10-Empresa R 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10,0,2,0,2,5,2,1,1,8,55,0,0,2,2,3,8|01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA {1 T A O

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

RICARDO GONCALVES DA SILVA 181271991 || (L1 1) L1 ¢t 4 =& 1 1 1 RICARDO GONCALVES DA SILV.

) Fratairio R . L " . T

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 B

Faturar Empresa

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

(1111061064860 41; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional E 27-Namero no CRO 28-UF 23 Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MC
Plai d Tistematto T Biooiniatios Satitidss R wERE ; I : i
[30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagiio 41- Motivo da Glosa 42-Assinal
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[43-Data Pres ermino do Tratamento |[#4-Tipo de Alendimento s - 45-Tipo de Faturamento 46 Total Quantidade US = [a7-valor Tofal RS 46 Total Franquia / Co-participagag |

6_@]/[_@"”[2@_{ | LT,aIameﬁnto L)jm;loi(’)g(ro 2-[xan‘.e7Ramak')gcco 3-Ortedontia jiAU_rg—;_(‘?rfu_ilE;rv:wgénua ‘ |__|1-Total 2-Parcial | 3VL‘L|'|_(_)_]_O_| | L _J__|_0_#d£—!i’|‘ “) b ry 2 p* !l;,_ s

5 . e . . 3 & - 3 A :‘-:‘ ¥og Rt
Declaro, que apss fer sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, fiscos, custos e allerativas de iratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tralamento, compromelendo-me a cumprir as orientagoes do prafissi aﬂsgsfenlgzq ‘arcaf-com’os cuslos pr
contralo. Deciaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conia, ac profissiofial tratado que assina esse decumento,
referenies ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. B Z . LR

49- Observa;;%‘

50-Data, local e Assinalura do (:imrgmc‘-l’)pﬁwla Solicitante = 51-Data, local e Assinatura do_();x;r-g;sui[i)ennsla 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / "s_p-ms;av R 53-Dala, logal € Carimbo da Empresa
B0 LNz # 2011 101&0 /2 . o liReir=T =l 023D
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOG

ICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 407 57 5

406414 1218i11104/1219; || 1340 |/|11£|/|£J£| AUTORIZADO 8006836 12 |6 1/1011 |/|2 |1 | INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empres 11-Data Validade da Carteira i2-Numero do Cartao Nacional de Satde
1002,02,5(21;18,55/0,0,223,8,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll V1|

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

RICARDO GONCALVES DA SILVA 18/12/19911) (1_L 1) L | | L1 | | | [|RICARDO GONCALVES DA SILVA

‘6~Alendimenlo aRN 17-Nome do Profissional Solicitante : 18-Numero no CRO 19-UF 02 5 N
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|1J1|0|6.0,6;4.8|6|0|1| { | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N: do F 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
PIAo 4 Tratamonto [Procadihono : : S P R S .
30-Tabela 31- Céd)godoProosdlmenln - 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42—A=:>s‘im
1101018530004 7, | ; RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || 11y i ¢ 1 43180040 ¢ 1 ¢ 190040y | i 1 & i 1 iSiBOnl QN 11 | i
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4-1010/85(3,040,04,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | DT 1 130600 10 g 10040 1 aSiZanLionzZio 1)
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[43.Data Previsao Termino do Tratamento “| 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 46T Fr s *
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Declaro, que apos ter sido devidamente eudareudo sobre 0s proposilos, riscos, custos e alternativas de tvatnmenlo conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execug&o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as mlcnla(;uesgo prgfssmryllpss«stwte e,arear. cbm ‘oé‘ c&a&og‘;}
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁssnomtcunlratadpque assmu essqﬁmmai\m
referentes ao tratamenio realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme prevmlo em cf contrato. Y % e v { i

1 & % = ; - ’, % ol

_| 1-Total 2-Parcial

j 45-Tipo de Faturamento
I

44-Tipo de Alendimento
| [ 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiolbgico 3 Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

49- Ohselva(;an

J |:5‘1’-Dalar, loca! e Assinatura Lin Cirurgido-Dentista

g 2ol 1onzio o —HT}' onLoOnZo
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53-Data, local e Ca imbo da Empresa
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50?);;&, local e Aismahua do Cirurgido-Dentista Solicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

isdc Término dn‘ Trmmnr.n‘(n N __V—‘ nnn de Alﬂﬂdlﬂl?l!l;} -‘ {43 Tipo de I‘a'umms-mo
/ -
\TAb |/ ROV AD |

| 1-Tratamento Odontoldgico 7-Exame Radiologico 3-Orlodoritia 4-Urgéncia/Emergéncia [ I | 1-Totai 2-Parcial

J {46 Total Quantidade US

LI 'Bﬂ JREL

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdc da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 10151140 /1210 || 1216111101210} |AUTORIZADO 7934432 |0 3 |/|0 1 |/1 | |NTERCAMBIO
Dados do BoneficiArio. e ; i . e s
[8-Numero da Carieira 9-Plano ]O-Fmpmsa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Carido Nacional de Satide
10102,025,21,1,8,5/5,0,0,0,0,8,901||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROGERIO PEREIRA ALVES 16/12/1975 (}3 | 1) 18 |7 17141191068 ||ROGERIO PEREIRA ALVES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 16-NﬂmeronoCRO 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
| 1111016,0,6,48,6,011; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Ni do Profissi E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
Plai o6 Traanenis * Procodinionton Sofichados i e i i T — e SR
30Tabe‘la7~ 31-Cédigo do Procedimento o 33-Dente/Regiao  34-Face g&d 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa sine
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Declaro, que apos ter sido devidamernite esclarecid (r» ~.0brf‘ os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforine act
conirato. Declaro, ainda que o(s) procedimen ito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu conse nhmenta e r‘c ((\rma lhsfalon
referentes ao tratamento reahzado cumpr( mbls-ndr»—rn" a arcar ¢ orn us cuslos ronforme prevMo em contralo

NJlonzu a OpP(ddOfa a pagar em meu nome e pur mj ha

’ es do profissional assistente e arcar com 0s cuslos p
Qﬁnal contratado que assina esse documento
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regstro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 39 1 996
406414 1047 4/11101/1240 || 124741110)/1210) ||AUTORIZADO 7942471 1915110111211 INTERCAMBIO
ANGmeroda Canera. - 9-Plano TOTE;presa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude
1010/2/0,25/21,1,8,550,0,2,1,49,01|{POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (N V{

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

RONAN DA SILVA FIGUEIREDO 08/03/1968 || (1 ) SO N O O Y | RONAN DA SILVA FIGUEIREDO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento b eRR R .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 025 -

Faturar Empresa

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

|11110,6,064,86,0j1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG ogisnr

26-Nome do F ional C 27-Numero no CRO 26-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100218

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamento ! Pracadimentos Soficitados

e

33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4} sine

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao

11010/815,1,0(0,2,0,0 | |RESTAURACAORESINA | 11y MP i1y i 4 18481100y 1 1 40u0i0p 1 j 1 b b1 JESHEL L TN gLt 1 A
2101018,5,1,0(0721;8) | | RESTAURAGAO RESINA P12 MID g 22 30000 g g 1000 b L WSHZLZN R AN L L
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TS.DE&! pﬁTT.m “‘“]F.T-,wuf;\.ﬁm@,‘7 - o “ = ITF;M Fa..,‘,ajens; | [66-Totat Gaaniidade z ‘"“":l Eam,ma. R ]ABT?o(ar.mm or—
kg_,.wi./@ﬁmgkg ||t Ttamerto Odorttogio 7-Exame Rt 3 Onodontia 4 UgenciarEnerginsa |__| t-Total 2-Parcial Lt 1 12111011010 L1t 11 104010 Jast Lt L

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

com meu consentimento e de fi

49-Observagao

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

13110 1N 221

e ] i

112 |

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / R

3O DI

ook

) N e o T I TR
aceito e aulorizo a execugdo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as oneﬁla\:oe.s do profissionaf assisténte e arcar com 0s custos p
orma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha (:unl&_{ ao 4,

ofissional gonfratado que assina esse documento

{SB-Dala. local e Carimbo da Empresa * ©

& 3111401148~ -




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ““l I |II “ Ill l I"I Il

1-Regisiro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Aulonzag:éo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 39200

406414 1017 1/|1_&s/131£| |1 51 I/I_L_I AUTORIZADO 7942524 |0 15 |/|0 |1 |/|2 11 |NTERCAMB|O
Dardos dé Bonaficirio o % i i e St AR e Ve s Lo e e e Gt - :
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valid: Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saiide
IJ)|2|0,2|5|2|1,1|815J5|0|0|2|1|4|9|0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll |”

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

RONAN DA SILVA FIGUEIREDO 08/03/1968 || (1__| 1) | | RONAN DA SILVA FIGUEIREDO

16/;lendlmemoaRN 17—NomedoPmﬁss;onaISollchan;e - - : 18-Numero no CRO 19—uF 20-Codigo CBO S ] 025 "
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i
Faturar Empresa

21-Cbdigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1111016,0,6,4;8;6,0;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Cxecutante - - 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plarode T I Procadimentos Sollgadas 40 T e S R R BB A : e ; SR SRR
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd Séémnlmweus 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42*fssina
11010 185;1/0,0;196, | |RESTAURAGAORESINA | 44 |\ V1 j 1§ 18314000 1 1 1 1 100040y 1 1 1 1 it nSidS AL mucn 11 1 (
2010 18571,040;1)916] | | RESTAURAGAO RESINA A3 LY e 00 e 1000 L SIS Q2o || 4
3101018151,0,0;1,9,6| | ; RESTAURAGAO RESINA L0420V N L E 00 10000y b g b i SHS A Yoi_ 1 | ]
41010 118,51,0)01,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA LAVt 8 00 g 10000yt S SmAi@antln o U
6101018,51,0i01;9:6) | | RESTAURAGAO RESINA I N NI A Y A A B R L R N T L,U,O,x.z?i,% Lot inShiusSimacinzaln 41| g
510(08/5,1,0,0,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA o3 LV o 8 00y 10040y g iSH SIS U L an
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43 D;;;’raw@au T:;;;o;};;m;m_~7 T|poupl\(enmr;anlo . R = | [45.Tipo do Fatwamento 46 Tolal Guantidads US - 47Valor TolalRS 48 Total Franquia | Co- participagao

/‘_dAQ l/| ’((\J] - i Tratamento Odonlologico 2- Exame Radiolégico 3-Ortodoniia 4-Urgéncia/Emeigéncia S ]_ [1ro|i?-r‘zuc»ai - |7L_>____L3 ﬁ_ﬁllo |Ol I_ Ay _]j l_‘ IA Ll

F)ec aro, que apos ter s)du devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apreseniados, aceilo ¢ autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbey «
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 p{
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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[51- Data, local e Assinatura do Ci mnq\an Dentista o Sy 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Resffinsavel 53-Data, local e Ca nlmlx) da Empres. - o
Ay . ,@ J L 41 SNAANSHI2ZAD| JJWL IS Mg Bk Ba:rro Centio - CEP E]a h
SETE LAGOAS -1

S

50-Data, local e Assinatura do Cuurg»éo—Denusl;;ﬁ(ilma.v;e

| sinbhoneo) ,ﬂ, o




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2av lI I l"" I l "I I'I" I II

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principa! 7-Data Validade da Senha 377 27

406414 17071019 171210) || 12181/10191/1210 |JAUTORIZADO 7882678 11161111211219) |NTERCAMBIO
8-Numero da_é.;a_ré - 9-Plano 10-Empresa T~Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,072,0y2,5,21,1,8,5/5,0,0,0,8,8,0;0;1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (Y

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

SIDNEI MARCIO DE OLIVEIRA 27/04M1978 || (1L 1) L & 1 -1 1 11| SIDNEI MARCIO DE OLIVEIRA

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

1111,0,6,0,6,4,86,0;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200

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/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinal
1101081511010;2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 124 10D i1y g1 1 18185000 4 1 1 40010y 1 1 11 uSiiBre1guziO 1\!5&@:
. [N () [ [ | [ [ | Il Il T T L I/ o O O A
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L TR N £l ,,I . B S e I | ‘ I O | (I T II N | Y A 2 O
23.Daia Provisao Tamino do Tratamento | [#4-Tipo de Alendimento o - R = [ T<|m de raTu:xrv;mi;Wﬁiif 26 Total Qu S 5 48-Total Franquia / Co-parlicipagao

I || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2Parcil L 1 | 181811040 | e 101100 i Ry Lo
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, nscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as grie ? ’%na gﬁ o o it IHEA ds Cﬁ;'ld;p;(
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 d m dl i l..vilﬂr%tauﬁdﬂ’é as%]ne esse documento
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. o s &
49-Observacao
kD, ocal o Assihaiina do Giuigio Danisla SOt — 1[5 gta. ol Assivaturs do CirurgBo-Dantita | [s2Data, local = Assinatora do Beneficia [Responsével o e o« G g2 Eoros K
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 |I I ll || "II" | ‘ | |I|||

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3537

406414 10191/10181/12(0 || 12191/10,9/12,0; ||AUTORIZADO 7772734 0171111240 INTERCAMBIO
g—ﬁumero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
1010,2/02,5,2,1,1,8,5,5,0,0,0,9,2,6,0,3,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA HEEN R

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

SOPHIA BEATRIZ GOMES GONCALVES 22/03/2016 || (I_1 1) |1 | 1 i1 | | | ||LEANDROMARCIO GONCALVES DOS ANJOS
Dados do C Responsével pelo Tratamento R e i = e s s e

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19:UF 200Cda B0 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

(111/0,6,0,6,4860;1; | | | ||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 do Tratamento / Procedimentos Soficitados. ; e R . s .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4. &sma!
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