Odondol ife

Relatdrio: Produgao Cirurgiao Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

CRO: 46279MG

Cirurgido Dentista: (14470) - FERNANDA ROCHA FORTES

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome NioPaga  DiGuia USOsAlos  VirUSO Coop. Total
453248 - | SARA COELHO DE SOUZA (00202534832300000101 ) 13/0172021 144 03 RS 43,20
469249 - | ELAINE CRISTINA ANDRADE (00202535276000000101 ) 03/02/2021 533 03 RS 159,90
471907 -1 :‘nmnznuzswszmn nmlaunnmmwm DASILVA 08/02/2021 146 03 RS 43,80
474604 - | mm1%g"em LEMOS 10/0212021 73 03 RS 21,90
474695 - | ngg‘fogojg&ﬁ%?m RN 10/0212021 73 0.3 RS 21,90
474696 -1 ?ﬁgﬁm‘wm KRN 10/02/2021 73 03 RS 21,90
474698 - 1 mmg?ﬁm LENCE 10/02/2021 73 03 RS 21,90
4747031 w&%ﬂoguﬁtwm EENOS 10/02/2021 73 03 RS 21,90
474704 - &gﬁﬁm1wm ERNs 100212021 73 03 RS 21,90
474705 - mm1ﬁ?’em LEMOR 10/02/2021 03 RS 21,90
474706 - | &%223%1Wm Lo 10/0272021 73 0.3 RS 21,80
475651 -1 ALEXANDRE GOMES SILVA (00202534117100000102 ) 1110212021 140 03 RS 42,00
4770201 ALEXANDRE GOMES SILVA (00202534117100000102 ) 150272021 258 03 RS 77,40
477382~ RONDINELI CANDIDO PIRES (00202534940800000101 ) 15/02/2021 623 03 RS 186,90
477393 - ALEXANDRE GOMES SILVA (00202534117100000102 ) 15/02/2021 258 0.3 RS 77,40
pre— ;IITORIA RODRIGUES FERREIRA (00202532804300000106 p—— po— - —m—
4834151 mﬁmﬁifm LRk 230212021 183 0.3 RS 54,90
483428 | ﬁﬁ%ﬁmgﬂmm A 2310272021 292 03 RS 87,60
483538 - | ﬁﬁs%m%f DO CARMO 2310272021 140 03 RS 42,00
484802 - | a%ga"ymrusﬁuz‘“ DADAGARVALIG 24/02/2021 72 03 RS 21,60
484804 - | mﬁm DADICRIVAL) 2410212021 72 03 RS 21,60
485190 -1 &m‘:&‘:‘mnb 25/0212021 140 03 RS 42,00
485816 -1 - A Eﬁﬁ&%ﬁéﬁ”z‘ BATRCARAL D 250272021 61 03 RS 18,30
485821-1 -A ﬂn%l'zga"%:osﬁuu DRI AT 25/0212021 61 03 RS 18,30
488863 - | WALLACE ALVES DIAS SILVA (00202532804300000111 ) 02/03/2021 140 03 RS 42,00
489964 - | mﬁzm%zw HENRERE 03/03/2021 140 03 RS 42,00
490576 - | RONDINELI CANDIDO PIRES (00202534840800000101 ) 03/03/2021 88 03 RS 26,40
494026 - | ELAINE CRISTINA ANDRADE (00202535276000000101 ) 09/03/2021 88 03 RS 26,40
507095-1 -A  UIARA FIDELES DA SILVA (00202529180100000101 ) 231032021 333 03 RS 99,90
513345 - | Mﬁm’m O PEREIRA 31/03/2021 61 03 RS 18,30
513365- | maﬁmsmﬁ MR 01/0472021 146 03 RS 43,80
— )s.mo CESAR DE ALMEIDA SILVA (00202536353400000101 e s . e
515625 - | JAISES ERASMO SANTOS (00202536833900000101 ) 05/04/2021 140 03 RS 42,00
515796 - | (Lm?;'%oﬂﬁ'?fs DASENA 06/04/2021 140 03 RS 42,00
517029 - | LN Lo IO AL CTE) AR 07/04/2021 140 03 RS 42,00

(00202536831400000101 )

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores ser3o alterados devido a deducao de impostos, possiveis taxas e ajusles

necessarios.

Guias:

| - Intercémbic E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissao: 03/05/2021 17:25
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Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

AR~ U ?AVIO CESAR DE ALMEIDA SILVA (00202536353400000101 —— i p o
518320 - | mmw U ALNEION 08/0412021 222 0.3 RS 66,60
519236 -1 -A &%WWT“S DE ALMEIDA 09/0472021 533 0.3 R$ 159,90
5198831 -A %mg&%‘:mnﬁﬁ jsmos s £ 09/0472021 140 03 RS 42,00
532723-1 -A mﬁﬁ%ﬁfﬂﬁ CRIVERA 24/0472021 533 0.3 RS 159,90
533784 -1 -A "*Ouogo"‘z"s‘;mbgf "SANTOS MALIRICIO) 26/04/2021 666 03 RS 199,80
Totalizador por Operadora
N" de USOs: 7902
N de atendimentos: 41
Valor: RS 2.370,60
Totalizador
N" de USOs: 7902
N* de atendimentos: 41
Valor: RS 2.370,60

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

nNecessarios.

Guias: I - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissao: 03/05/2021 17:25
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia [4-Data de Autorizaglo 5-Senha 5-Nomero da Guia Principal 7-Data Volldede da Senha 51 883
406414 1019)1014yn12 11 || 1019110441211 [JAUTORIZADO 8460444 191819471211 INTERCAMBIO
Dados do Berefictirla
B-Numero da Carlairs 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carieirs 12-Numaro do Carto Nacional de Saude
(010;2,0;2,5(3,;5;9,2;9,1,0,0,0,0,0;1,01,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T 2 T |
13-Nome 14-Telatons 15-Nome do titular do plano
LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS MAURICIO 23/05/1979 || (| 1) | | | LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS MAURICIO
Dados do © do R | pelo Tratamants
1E-Atendiments a RN 17-Nome do Profissional Solichants 18-NGmero no GRO 19-UF [25-Cdigo CBO § 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadom | CNPJ /| CRF 22-Nome do Coniratado Execulants 2%Nimero no CRO 24.UF 25.Cddigo CNES
1012419306161 (11 | |} FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exsculanie 27-Namaera no CRO 28-UF 28-Cadign CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tral
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Duncricho 3%-DentwRugllc  J4-Face 35-Qtd  I6-Quaniidade US 37-Valor 38-Franauln/Co-participacho RS I-Aut 40-Data de Renlizagho 41- Motlvo da Glosa 42-Assinatura
1-0,0814,0,0,0,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || DL L 1 13050000 1 11 g 000 g1 11 iSOl 1 1) ’PQM«
2-0,08,4,0,0,0,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L T L L (T L L T O O O ||_||_.11_b_|f|_m_|n_:l}_u_|_1_u_’}ﬁjaﬁ_
3-1010)814,0/0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE )| L T O -3 0 11 P [ T T YU NI B (A
+-(0)08)4,0,0)0,1,08) | yPROFILAXIA; POLIMENTO |-HAID ;| L T L iI_Jla,[h_Jllﬂ_HJIl_a_Lll_l_l_u:
SR T T I A | | | N T e e A I e I ' s v |
L I T e N | | I | N N S S A T S P e e s e
LA N N N O A | | I 1 1 1 Y N P Y P N P I o A O I A
LI Y O T Y O | | I X 1 e I P N 4 A I O
LY I Y I ) I | | Il 11 N Y I S e P I A T o I
ST I O I | | I | 1 1 T P N 1 ' e O I
LA Y Y U Y O N Y B | I Y 1 S 1 e 4 I o
R A T | Y | | I 1 T O N 1 e e 4 o 2 I I o
LT I I Y O I O | | I | 1 Y I VI
L) U | | A O T ) ) Iy | | I ) I A O O S 1 | [ ] e e O U 0 O O . Y O O O O [ |
o1 (| | || | 1S S ) | 11 N A TV O N A YU 8O [N [ [ | e S | A Y O
43-Daln Pravisho Tarmino do Tralamanio &4-Tipo de Alsndimaria 46-Tipo da Faturamanio 46-Tolal Guantidede US 47-Valor Tolel RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagin RS
[ ] O T 7 O | [__J 1-Tratamento Odontokiglco 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-UrgdnclaEmergéncia |__J t-Total 2-Parcial L 1 11741900, 11 1900 | [ O I O 1
Declaro. que apés ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos & allemativas da tratamante, conforma acima apresantados, acallo & aulorizo a exscuglio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistenie e arcar com o cuslos pravistos am
contrato, Daclare, ainds que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma @ pof minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanio, m
referentas ao iralamento realizado, compromatando-me a arcar com os custos conforma previsto am contrato, QF
- Dro. P ™ eTISTA
CIRURSH

50-Data, local & Assinatura do Cirurg|

2 e oty

W,

51-Data.

2

® Ags mdo G

nO1%4

Tk

52-Data, local & Assinatura do Beneficidrio / nsdvel
NS Sl »m-\owo\

53-Dy
LA nAY

 local @ Carimbo da E




Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dota ds Autorizagho E-Banha 8-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 121610 143211 || 121610141211 ||AUTORIZADO 8520917 2151017 )n211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiirio

B-NiUmaro da Cartaira a-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteire 12-NOmero do Cartho Nacional de Salde
||010|210|215|3[5|9|2|9|11010|0|010|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LML

13-Noma 14-Telatone 15-Nome do tlular do plano

LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS MAURICIO 23/05/1979 || (| ) L 1 1 JI LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS MAURICIO
Dados do C i pola T

T6-Alandimento 8 RN | [17-Noma do Profissional Soliciante T8-Numero no GRO 19-UF [0-C5dgo CBO § 025 -

N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

| Faturar Empresa

21-Codigo ne Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Cuntralado Execulants 2Z&Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

10/2,4/9/3,0/6,6;1;1/1; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG (IF) 85200140-24

26-Noma do Profissional Exacutante 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Cadign CBO 8 (IF) 85200140-25

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

Plana de Trats P

30-Tabsla  31-Codigo do Procedimenta 32-Dencrigho 33-DenteRugiho  M-Face 3601d  36-Quentidade US 37-Valor 38-Franauln/Co-participagho R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Molivo da Glosa 42-Assineiure
10108152070 1,4)0) | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 24 | P 13033000 11 10,000 gy 11 SRS a (g gy
2-1010(8151200,1,4,0) | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 25 L i 3380000y g g 1 10000 1 1 b g g S e A1 1

& I 1 | Y | L1 | | I I [ o oy ) | S O I ) [ [ | S Y S | S IS0 [ ()

. o I [ [ (S (| L1 | | I 11 | | S [ I Y [ | I I 1Y I N N | (S 4 Y ) I O I

L N [N [ | [ | L | ]| I I Y N N Y I I P T I S S A Y | O N (A S [ ) (O

L S O S 5 e L] | I I O 0 o o T | S I N N Y (I 1 I | (N O Y O

LAkl N N N ) I | | 1 | | I I ) W G o P A | 1 Y 1S N 1 1 {1 ) U A |

S L1ttt 11 1 1 | | 0l I [ S | AN N T 1 N I I

Lt N Y T | 1| | Il I | 1 Y Y A ) (A G AN L T e ' s o v |

ol 1 1 1 1| 11| | I A N I ) Y A | I Y 8 N 1 {1 |

LAY Y Y I I | [ 1 1| I I N I S Y e N 1Y I S Y {4 2 o |

A [ I Y I I | 1 1 | | J | JI | Y O O 1 | N L T Y ' I e N v

Ll I N O O O | [ | I I VL S SN Y (| | IS A 1 P V4 A I s |

N O A (0 R Y 1 L1 | Il Il Y Y Y N L S

LY Y Y [ I | 11 | Il JI 8§ ) (Y o | N L T P ' o

43-Dalas Provisdo Término do Tralamanio 44-Tipo dn Alondimanto 45-Tipo de Falursmento 46-Talal Guantidade LS ﬁvmrhmn 48-Tolal anqnh Co-participacho RS

JN_LJN_L_J (T Odeniolégico 2-Exame R 3Ortodont 4-UrghncisEmergdncia |__J ot 2-Parciat 11 16616040 L 111 10500 A T I

Declaro, que lpﬂl ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamanto, conforme acima apresaniados, acailo e autorizo a Bo do trata do-me a cumprir as orlentagdes do profissional gssistents prnvllm am
contrato. Daclaro. ainda que o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, a por mim assinada(s). foi'foram realizado(s) com meu consentimento & de forma salisfatdria, Autorl.mnOplﬂdurl a pagar am mau nhoma @ pof minha conta, ao profiss M w o8 valores
relerentas ao tratamento realizado, compromelando-me @ arcar com o8 custos conforma previsio em contrato, CT A

5. hetvacho CIRURUL.'\ DENFSS

219
50- local @ As: Maduclrurglh-bl 5 1-Datn, local ¢ Assinatura do Clrurgido-De: 52-Data, & Assl do Baneficldrio / R avel ) 53-Data. local @ Carimbo da Empresa
21101 %m 28019120 m oo bl o AAAA OO 120811 Y2 |




Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dota de Emigsdo da Gula 4-Data de Aubarizaglio 5-£enha |8-Namero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 314111031200 || 11483/1110/210) ||AuTORIZADO 7856901 121911211 INTERCAMBIO
Dados tio Beneflcidrio
|8-Nimero da Cartalrs |8Plano 10-Empress 11.0ata Vel clade da Carleira 2-Ndimaro do Cartlo Necionsl de Salde
|0,9,2/0,2,5/3,0/4,0,6,6,0,0y0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Noma 14-Talatonn 16-Noma do titular do plano
GILBERTO MAGNOS LOPES DE OLIVEIRA 14/03/1975 || (11 1) L L L -1 | | | ||GILBERTO MAGNCS LOPES DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Rasporssvel palo Tratamanty = P
16-Atardiments a RN 17-Nome dp Profissicnal Solicitants 18-Numero na CRO 19-UF [5-Cadigo CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG ;
— Faturar Empresa
21-Codigo na Operadors / CNPJ | CPF 22-Ngme do Conlralado Execulanie 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Cidigo CNES
1092)4193,0)6)6;1y141) | |  ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Executanto 27-Numaro no GRO 28-UF 26-Cadigo CBO B
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratemanio | Prooadimenios Salicilados
30-Tabela 31Codigo do Procedimanto 32-Dwscricho 33 DenteRegiho  J4-Face 36Q1d  I6-Quantidade US I7-Valkr JbFranauisCo-participacho R 30-AUY  40-Dana de Realizagho 41= Motivo da Gloss 42-Assinature
100 8,53)0)0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || I g 1 1308000 1 1000y g usSnet et ! i1 11_‘@&&
2040853010047, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | L T T L L T O O =T Ve L V- AT |_%
3010)8,5/3/00,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, U 1 1308 1000 g 1 4000y g S hner v g 1 27N
4-0/0)8/5/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, L L O I L L O O A O I I A TR R A N [ :
5-0)08)2/0)0)0,8)5,8) | | EXODONTIADE RAIZ 12 LT T O At L L O o L L O O O O =1 [ P N T R AN TR R [ )
6-0)0/8,2,0,0,0,8)59; | | EXODONTIA DE RAIZ 22 | R O T O A L L O T A L O O O O KA T RV e W I TR N | |:_iﬁ1’bi‘;-
7-10408154,010,5,3,0) | | RESTAURACAO EM CEROMERO | 13 | L T L L L O L O T T T O T D R [T LT TR [ lmvd&
#-10,0854,00,5,3,0, | |RESTAURACAQ EMCEROMERO | 23 | L O < T O L L T O N T - 1D R Vo T W A ||_’]ﬂ}2£_4
T N T T T O T O [ A | | I O O T O 1 T T 1 1 T O I A [
L T 1 T T O T | | I | O O T T T O O 1 O O [ A [ A |
LAY T N T T A T I 1 A | | 1 O T O T Y T 1 O N U T T T T O O [ I /[
L3 TN N | O N T T T T Y| | J | A O Y S T 1 T N Y O/ /O A [ |
L T 1 T T O T | | I T T O T T O O T O T 1 I '/ A A [
L O O O T | | I IllIIlIIlI.IIIIIIIII.IIII:IlIJI.IIII_IIIWIIIIIIIIIIII
L3 TN 1 O T Y T T | I AT T T A T N 1 N T 1 A 1 O 1 ML J11
43-Datn Provisho Tdrmino do Tratamanio 44-Tipo i Atandimania 45-Tipo do Faturamanio 48-Tolal Quanlidade US 47-Valor Talel R 48-Tolal Franaiia / cmmutm R§
| e Jn_1 | I Odonisksgica 2-Exame Redioldgice 340 a-Urghnoia'® |_[_||-Tnu:b-hur.u 1 (1812500 L0 1 319500 |
Daclaro, que apos ter sido devidamente esclarecida sobre op propdsitos, riscas, custos e allarnativas de tratamanto, conforme acima apresentados, acelto @ aulorizo 3 execugdc do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistenta e arcar com os w\mm am
contrato, Daclaro. ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assirada(s). fol/foram realizado(s) com mau consentimenio & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nofma @ pol minha copla, mo profissional contralado que lll!ﬂl 08 valores
rafarentas ao ratamento realizade, compromelando-me @ arcar com o8 custos conforma pravisio am contrato,
40-Observagho D“}‘E
U%G"L—u;b-ﬂg——
R (57"

50-Data, local & Assinatura do ClrurglBo-Def

BN Onaly

btz

|s1-om.bcu-wmm [T

L 30 Ly

R

T n e o A

53-Data. hclllCar‘mbnd!E

Lo L 1)

/’h V“
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guis 4-Data de Autotizagio B-Senha B-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1215171012121 || 1012/013/2(1] ||aAuTORIZADO 8335255 121610151211 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficidrio
B-Numer da Carsirs B-Plena 10-Empress 11-Data Validade da Cartaira 12-Nimera do Cartho Nacional ds Saide
10102)0,2/5,3,3,4,56,6,0,0,0,0,0,1,0,5|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L 1]
13-Noma 14-Tolatona 15-Noma do titular do plana
EVELLYN GABRIELLY SOUZA DADA CARVALHO 07/06/2015 || (1L 1) L 1 | 11 1| | ||ISABELLE CRISTINE SOUZA DADA CARVALHO
Dados do © Rasponsavel polo T
B-Awndiments & RN 7-Nome da Profissional Bolichants TE-NGnwra ho GRO 19-UF [35-Cadlgo CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21-Codigo na Opersdors / CNPJ / CPF 22-Noma do Coniralado Execulanie 23-Numero no GRO 24.UF 25-Codigo CNES
1012)4,9/3,0/616,;1141| | | | |/FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Execulants 27-Nomara no GRO [28-UF | [25-Coigo cBO &
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de T Py
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Duncricho 33-DenteRegilo  34-Face 35-Qd  36-Quantidede US 37-Valor 38-Franguin/Co-participacho R§ J9-Aut  40-Data de Realizagio 41- Mulivo de Glosa 42-Assinnture
1-1010)1815)1,040,13,7) | |RESTAURACAOEMIONOMERO | 51 yi_ M i1y ji_y | 16415000 1 | | (0300051 | | | w1 uSnagmesdmab i 1] Wtk
Col A I S S A I | I | T Y P 1 I 8 {4
R N I ) I | il | T I I P e 4 I
. [T ) O N I O O O (A | I N ) [ ) Y S | P e O Y 0 O | [ ) O | [ S | (OO SO O (O /O O ) O O |
L I | A I ) Y | il S (S Y (O 4 Y Sy Y 6 [y ) N 1 O 1 I
L2 I Y N S N O A Iy | J 1 | 1 N 5 N S A ) Y 4 [ [N N OO 4 S O o O S 1 | [ N ) o 1 1) |
LA Y Y Y Y | I L S S Y I A A P A N I 1 A
L Y S | | Il | S Y I S (I
i I T Y N ) I I | I Y I N I P Y {1 I e |
L Y T Y O T I I | Il ) S S S S S S e /2 O
LAY N Y Y U Y Y Y I | | Il [ S I o | I LY P o O 4 e I
L. W ) S S A (| | I | U S 1 e s /2 O 1y 1 T O |
L S Y O Y A | I 1A S S S 1 N P e 1 O 7 T I I
W ) | I 1 1 N 1 I N S | II_II I 2 VI I
LLJ I 1S | Iy O 9 Y [ A | I | 1 N N P e S o |
|43-Data Provisho Tarmino do Tralamanio 44-Tipo da Alendimanta ?;Jpn de Faluramanio 48-Tatal Quantidnde ua dT-Valor Tolal RS 48-Tolal Fr-nqua ca—p-mnlpm;h RS
Ly L Ji_1] |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-E 30 4-Urgéncla Emergénia |__J +-Total 2-Parcial I 1 1 (%1 0 I Ll_l_l_l_l_|
Daclara, que apés ter sido devidamente esclarecido sobra os propdsitos, riscos, I:I.lllnlllﬂlmlll\flld.ll'll.mlﬂlﬂ conforme acima spresentados, acalto e autorizo 8 exacugho do t Vo, do-me a cumprir as orlentagd [ le @ mrcar com o6 custos pravistos am
conlrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim lizado(s) com meu consentimenio @ de forma satisfatéria, Autcrizo a Operadora a pagar -m meu home e por minha conta, ao pmﬁnlcnnl contratado que assina esse documanto, os valores
referentes ao Iratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme prwlltn am contralo,
CIRURGIA - DENTISTA

FEg o nn ok,

51-Dats, local & Asai irurgifio-|
|3|o,,,o, :i"i

uz-D-m ® Assinatura do Beneficidrio / Responsdvel 53-Data, loulocmmo |
/loﬁlnﬁfm’m, a%e IIL&LJ 5@@
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data da Autorizagho 5-Ganha B-Numaro da Guia Principal 7-Data Validode da Senha 4858 21
406414 1215510421211 || 192,013 )/211) [|AUTORIZADO 8335273 1218101511211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidtio
B-Numero da Cartair 0-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Ndmero do Carllo Necional de Salde
(0,0,2,0,2,5/3,3,4,5/6,6,0/00,0;0;1,0,5|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA NN 4 1 |
13-Noma 14-Telefons 15-Nome do fitular do plana
EVELLYN GABRIELLY SOUZA DADA CARVALHO 07/06/2015 || (I_L ) | L1 [ ISABELLE CRISTINE SOUZA DADA CARVALHO
Dados da C o R vel palo T e R D e P S e L
16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numaro no CRO 19-UF I0-Codiga CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
) Faturar Empresa
21.Cadigo ne Operadors | CNPJ / CPF 22-Mume do Contralado Execulants 23-Numero no CRO 24.UF 28-Cadigo CNES
072,4,9,3,06161,11, | FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG [
26-Nama do Profissional Execulante 27-Numara no CRO [26-UF -'-z_-n-cmun CBOS
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratsmanto / Procadimanios Salicitados
30-Tabsla  31-Codigo do Procediments 32-Duscricho 33-DenteRuglhc  34-Face 36-Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franguls/Co-participagho RS I-Aut  40-Data de Realizagho 41+ Motivo de Glosa 42-Assinatura
1-0108161,010,1,37| | |RESTAURACAO EMIONOMERO | &1 i M |1ty yi_y | (64110010 1 | | 10091054 | 1 | 11 nSnOPmeH it i1 1
L8 N 1 S ) S A | I | | I N /S I S [/ oy S [y 19 6 G S O ¢ 0 O S [
Y N T | Y ) | | I 1 _JI 1S i o ] ) (1) [ L | I Sy I 1 [ [ | O O ' S [ I [ [ [
R A T N O O Iy | I J_1 _JI I I O P S S [ I O OO S e Ny (S Y (S | O I () OO S [ ) [ A IO
& 1O [P | S S O Sy 5 ) 1 | Il [ 11 Y Y N P A Y U L e I W W T o o o o
. o SO N Y N S e () ] | | J J_1 I 1 N Y O ) S (4 ) s
i S [ | S |y ([ | Y () ) | I I_1 I AN P T N T S N/ o I I
cd 1] | [ S | Sy o | I f_1 11 I I T A P A N N [ /I I
.1 [ SO | S 1 T A Y ey [ | I JI_1 I N I P Y [ P I
Sl I N I (I [ | | I JI_L I N T 1 I U I O | /4 O I O vy |
SR I T S | | I J_1 1 A P O S S 1 N I X
R Y N Y A | | Il JI__1 JI AN I P N P P I Y I I Y
LC I 1 Y O I Y | I J_1 I I Y Y T A 4 O
A0 A N Y A | | I JLd ] S N | o J | (0 SO ) 1 I O | O [ ' ) O | [
AL Y I Y Y O Y | I I J__1 I IS T A P Y Y e P S A U P IO O O 4 S A O O o O IO
[43-Data Provislo Tarmino do Tralamanio 44-Tipo da Atandimanta 45-Tipo dn Faluramanic 4B-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia | Co-participacio RS
L JN_1 Jn_1 ] [_Jr akco 2-Exame Rodildgico -Ortodanta 4-UrgbnclaEmerghnca |__J Tota 2-Parcial L L 1 181130000y Jj 1t 1 193,040 ff Lot 1 11 gL}
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allamativas de tratamente, conforme acima apresantados, acello @ autorizc a exacugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissionsl assistel I los previstos am
contrato. Daclare, ainda que o(s) procedimento(s) dascrito(s) acima, a por mim assinado(s). fol/faram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora @ pagar em mau nome a pol minha conta, ao profissicaal DM nto, 0s valores
referenias ao iratamento realizado, compromatando-me @ arcar com os cusios conforma previsio am contrato, w
40-Obsarvargho -
CIRURGm DEN
46.279
CRO-ME

50-Data, local ¢ Assinatura do Clrurgido-De:

A9 /1942 Y

ik,

A1\

I.n-nm local e Assinatura do Clrurgide-

52-Data,

N0 912 ) x

& A.nlnan do Benaeficlirio / Responsdvel

[OECH 2L 71t
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Odoriicliie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

519236

referenias ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforma previsio am contrato,

Daclara, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos a altarnativas de tratamanto, conforme acima apresentados, aceito e autorizo 8 exacugho do tratamento, comprometando-me a cumprir as orlentagdes do pri lon m
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, o profissio &u'a 4 antmgmenw. os valores

e aatl Iﬂﬂm

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Dota de Autorizaglio 5-Senha B-Nimere da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101910140121 || (01911014211 ||AUTORIZADO 8466791 1018101711211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficldrio
B-Numero da Cansirs 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Careira 12-Numero do Carflo Nacionsl da Saide
9/0,2/0,2,5/3,696,1,9,0,0,0,0)0,1,0,1,[| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ [
13-Noma 14-Telatonn 16-Nome do fitular do plano
GIORDANA CAROLINA MARTINS DE ALMEIDA 17/08/1981 (| (I_1 1) L1 1 | -1 | | | ||GIORDANA CAROLINA MARTINS DE ALMEIDA
Dados do Contratede Roaspormével pale Tratamanta
TE-Atsndiments & AN T7-Nome do Prolissional Solichants T8-NGmerc no CRO T0-UF [35-Codigo CBO § 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

L L Faturar Empresa
21-Codigo ne Opwradom /| CNPJ | CPF 22-Ngme do Coniralado Execulanie 23-Niumero no CRO 24.UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
10121493,0186)1,111| | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG (IF) 88200188.27
26-Noma da Proflissional Exaculania 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadign CBD 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de PPy
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Dencricho 3%Dente'Reglic  34-Face 36-0td J6-Quantidade US ITValor 38-Frangula'Co-particlpacho RS 39-Aut  40-Data de Reallzagho 41- Motive da Glosa 4 wture
1-010815,21010)1,68) | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 27 AL 1 15033000 g 1 1000 1 g L SO e a2 | Im_
C S N YT O O O I O I [ I T T 1 A 1/ O [ A
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S | O T O I O I N A T TN A A T A A 1 O /O O [ /O O | R O O
S T T T Y O I 1 T T O Y O T T O 1 O I [ A
43-Datla Provisdo Término do Tralamanto [44-Tipa da Alandimania 45-Tipo de Faluramanio 48-Talal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franaula ' Co-participacio RS
L VL L L) -Tratamento Oderiologs 2-Exame Rodikégico -Orodonts 4-Urgbrci Emerghncl l_I_J'-Tw' 2Pl Lt 15191811090) || Lt 1) 1940104 | L

s pravistos am

48-Observagio

A9 Tan =l ‘-_MG 46_279

CRO

Rty

Assinatura do Cirurgifio- sta pol 51-Data, ® Assi a do Clrurgiio-De
QIWIIQ'}-U%Q . [I NS &L |

52-Data, local @ Assinatura do Beneficidrio / Responsivel
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, local @ Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizaglio 5-8enha B-Nimero da Gula Principal 7-Data Validode da Senha 5 2723
406414 1214501014 51211) || 12164/10145/1211) ||AUTORIZADO 8517193 21310971241 |NTERCAMBIO
Dados do Baneficliric
B-Numaro da Carteim 0-Plano 10-Empresa 11.0ats Validade da Caneirs 12-NUmero do Canio Nacionsl de Saide
(0,0,2,0/2,5/3,5;6;1,8,1,0,0;0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 11 1L
13-Nome 1é=Tolafona 16-Name do titular do plano
JANDIRA RODRIGUES DE OLIVEIRA 24/09M1973 (| (L) L 1 1 JI_1 1 1 | ||JANDIRA RODRIGUES DE OLIVEIRA
Dados do C do Rasponsvel polo
T6-Atmndmento a RN | [17-Nome do Profissional Salichante 1&-NGmura no GRO T0.0F [20-Cadiga CEO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG E
aturar Empresa

21.Codigo ns Operadors | CNPJ | CPF 22.Noma o Cantralado Execulants 23-Namro no CRO o 5-Cadigo CNES Enviar - RX
1012493066111} | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG 1P as30018837
26-Noma uu=9ml\unmd Exnculante 27-Numara no GRO 28-UF 28-Cadign CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana da T ¢ Proond Sodicinck
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Duscricho 3%DentwReglhc  34-Face 360w J6-Quanlidade US 37-valor 18- Franguln/Co-perticipacho R§ J9-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatu
1-0108651210,01)5(8| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 37 DAL 1 51330000 1 11 100040y 11t SO oSl 11 ’fQ?ﬂf,
L N 1 Y | Il I T O Y e P N I P 1 e I I
Y N I N I | I I Y O P I I P | A 1 4 v |
S 1 I I | I [ T T T Y T T N N Y 1 | 2 I
LR N I U T I | I [ T T T T I e Y | 1 I Y I I o
L[ S [ O ) [ S ) | I [ T T 1 Y T I 1 I | P 2 I I I o
L I Y Y [y O [ i I | S ST T P O N O [ Y O O G () S O [ O O
o (N [0 [y [ S | ) [ | | I O N T 1 1 T T M T P A M A I I Y ey [ [ [ S [ e [ [ O O
L 1 T S A I | I B ) N T N N T T T P I P |
A I I Y I (Y I | | I | ) T T N T N (S N Y  H{ J |  | l
LY I Y [ S (N O Y | | ) | | S 1 P N X V(U N I Iy A A | (N N ) I ) IV I N
R T N O A | | | 11 1 N U T N P A P U P e N 1 T ) I I
Rl N 1 O O | | I T I R P 1 {4 o V) O O
R N Y I | I T R 4 o I
R I T N Y Y A A I | | I 1 T 1 T P e e e e I
43-Datn Provisho Término do Tralamanio 44-Tipo da Alandimanto 45.Tipo da Faluramanio 48-Tolal Quanlidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia : Co-participagho RS
L /L Jn_L ) |__J -Tratamenio 0 Exame »Oriodonta - Emerabnca |__J 1Totw 2-Parcil L1 1513301010y || L1 114 10} .L..L_J° 0 I O 1
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allemativas de tratamanto, conforma acima apresaniados, aceito 8 autorizo a exscuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori gdes do pr le @ arcar com o8 cuslos pravistos am
conltrato, Daclare, ainda que o(s) nmudlmtntn(l) descrito(s) acima, a por mim assinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, -oproflulonll contratado mesm documento, os valores
referentas ao tratamento realizado, comp d! @ arcar com os cuslos conforme previsto am contrato. iﬂ
49-Observagho ‘.-

Dro. F ik _ DENTISTA

LI G 46272

50-Data, local & Assinatura do Clrurgido-De!
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52-Da lncl ® Assinatura do Beneficidrio / Responsivel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3.Dala de Emissdo da Guia 4.Dala de Aulorizaghio 5.Senha 6-Numaro da Guis Principal 7-Data Validade da Senha 507095
406414 121319431211 || 1810104311211 ||AUTORIZADO 8416888 1211)/1016/1241) INTERCAMBIO
Dados do Banaficiério
B-Numaro da Carleirs Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carlei 12-Numaro do Cartho Nacional de Saude
(00;2,0;2;5;2,9;1,8;0;1,0,0,0;0;0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 4 T 1 I |
13-Noma 14-Talefona 16-Nama do titular do plano
UIARA FIDELES DA SILVA 12/06/1982 || (1_ J) 1 1 1 1 1 | | ||YIARAFIDELES DA SILVA
Dados do C
IMunﬂmlo aRN 17-Nome do Profissionsl Soliciante 18-Numero no CRO 10-UF ﬁmgo [-F] 025

l FER ANDA ROCHA FORTES 46279 MG )

L) Faturar Empresa

21-Cédigo ne Oparadara / GNPJ i CPP 22-Noma do Contratndo Execulants 23-Mumaero na CRO 24.UF 46-Codigo CNES EHV|8T y Rx
10(2(4;9;3;0,6/6,1;1;1; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 48279 ] MG | (IF) 85200140-15
26-Name do Profissional Exaculanie 27-NGmeta no GRO [28-uF [28-Codigo CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano oe T 1 Procadi 8
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Dascrigho 33-Dento/Regido  34-Faca  35-Qtd 36-Quantidade US a7-valor 38-Franguia Co-pariicipagho RS 3@-Aut  40-Data do Reslizagho 41- Motivo da Gloss 42-Agsinatura
1-0)08165210,0,14,0; | j TRATAMENTO ENDODONTICO | 15 |, L 1 130303040 1 1 1000y g S et & 1
E T O Y Y I Y | 1 T I T A e
o P N Y [ O S (Y l J T Y Y N I 4 O
L T I Y I Ay | | J | 8 S S P ) I e P {4 s I o
2 N N | [ (| ) ) | | | J | P Y T Y X P I S X | e T 4 N I I
L I 1 Y | | J 1 P 1 1 2 e
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LT N I N I N s | | J | | 1 U P I S 1 I P I e T U 2 A o A v
LA N T I I N I | | J 1 1L N P A I P I P e e 4 I e v
L N T 1 I Y Y I | ] | ) [ ) ! S [ Y () | A [y A [ o | S 1 [ | | ) [ S D
w_ e [ J 1 N N P B I 1 I P I e e 1 U o e I
oL O [ (O O (Y ) (5 T [ J | 1 ) P A A P I O P e A o s
LT N I S (O o | I I P A P I P T e I
43-Datn Pravialio Tétmino do Tratamento 44-Tipo de Atandimanto 45-Tipo de Faturamanto 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
T |_J 1-Trmamanio Odanilogeo 3-Exama Radiégico 3-Orodonta 4-UrgbncaEnary \I_mz-vm O A .. T A T | OO L. O 0 0

referenies ao iratamento raalizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto &m contrato,

Daclaro, que apos ler sido devidamente asclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me 8 cumprir as orlentagbes do profissional assistante a arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, 8 por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satistatéria, Autorizo » Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prof|

hmamm ru documento, os valores
ortes

49-Obsetvagho
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Ufe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 “‘Il | ll |I“ II" | I"I I‘

1-Regisio ANS 3.Dsta de Emissbo ds Guia 4-Data de Autorizagho 5.Sanha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 5 1 378 7
406414 | 1011y 0 4512 1) || 1041)/1014)/2]1) [[AUTORIZADO 8444630 1310101811241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
[8-NUmerc da Carteira BPlano 10-Empresn 11-Data Validade da Carleira 12-Numaro do Carlbo Nacional de Saude
1940)2,0)25,3,6)3,5,34,0,0,0,0,0,1,0,1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I [ A
13-Nome 14-Talefona 15-Nome do litular do planc
SAVIO CESAR DE ALMEIDA SILVA 02/06/1996 || (| ) T Y Y I | SAVIO CESAR DE ALMEIDA SILVA
Dados do Coniraiado Responsival pelo Tratamaento
T6-Alandimenio a RN | [17-Nome do Profissional Solcianta 16-Numaro na CRO 19-UF [-CodgaTBO S 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
I——— e L Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadora /| CNPJ/ CPF 22-Nome do Contralado Exsculanis 23-Numero no CRO 24-UF 28-Cadigo CNES Envlar . Rx
101214930661, 1)1] | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG ) B8Z00418:88
26-Noma do Prolissional Exaculante 27-NGmaro na CRO [26-UF | [25-Cadgo cBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratsmenio / Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31<Cédigo dao Procedimanto 32-Dascrighc 33-Dento/Regido  J4-Face  36-Qtd 36-Quantidada US 37-valot 38-Franquia/Co-patlicipagio RS 38-Aul  40-Data de Realizagho 41+ Motivo da Glosa 42 inatura
1-010//85,2,0,0,1,1,5, | jRETRATAMENTO 136 ) P 1 131805 3,000 g 11 40300 111 SO MOy ) y
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A N T T S Y T Y | J 1 | S () [ Sy Y (S N S A O 1 I e O Y (O O O N | I A A |
Lt A T O Y O O I N Y O OO | | ] 1 P e P I e | e 4 o
1§ S O [ O O O S ) oy [ | | J | I Y e X I S {2 A o
L1 N I M Yy | | ]| Y I Y S e Y I e A e T
43-Datn Pravisio Termino do Tratamento 44-Tipo de Atandimanto 45-Tipo de Faturamanto 48-Total Quantidade US 47-Valor Toisl R [48-Tota Franquia / Co-panicipagho R$
L LV L | -Tratamento Odoriokogico 2-Exame Radologco 3-Orodoni 4-UrgbrcinEmergh |_| t-Tow 2-Paccin Ll 1918 15 (048 | | T YL g O
Declaro, que apds ter sido devidaments esclaracido scbre os propésitos, riscos, cusios e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, acelto e sutorizo a execugho do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagbes do profissional sssistente e arcar com os custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento s de forma satistatéria, Autorizo @ Operadora @ pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado gue assips e cumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato, Nea Eernnndn RmBa EE&S
49-Observagho SR
CIRURGIA - DENTISTA
_ ______CRO-MG46.279

50-Data, local & Assinatura do Cirurgilic-De Sglicitan
LOLUI/LS /AL )VM'&LEV;

51-Data, local » Assinatura do Cirurgifio-De ¢ 52-Data, local » Assinatura do Beneficirio / R&nnl’nl 53-Data, local @ Carimbo da Empresa :
U I/ /1 ! %bb U Ol ) &w(jﬁm 91 npL 42! fﬁ%
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissso da Guia 4-Data de Autorizagdc 5-Sanha 6.NUmero da Guia Principal 7.Data Validade da Senha 474695
406414 1110470025215 || (9414191491211 ||AUTORIZADO 8290134 At n0g852,1) INTERCAMBIO
Dados do Banafcidto
B-Nimsro da Carleira B-Plano 10-Empress 11-Data Validade da Carlairs 12.Numaro do Cartho Nacional de Salude
10/0/2,0,2,5;3,4,1,0,98,3,0,0;0,0,0,1,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N T O 1
13-Noma 14-Telefone 15-Noma do lilular do plana
KAUA HENRIQUE DE OLIVEIRA LEMOS 08/04/2011 || (11 1) 11 1 1 =1 | | | ||CLAUDINEIADE OLIVEIRA LEMOS
Dados do Contratado Responedvel pelo Tratamanto
T6-Alandimento a AN 17-Nome do Profissionsl Solcitants T6-Namaro no GRO 0-0F 70-Codigo CBO § 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
= = — L Falurar Empresa
21.Codigo nm Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exsculants 23-Numero no CRO 24-UF 25.Codigo CNES
02/491306,6;111 | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Nome do Profissional Exaculanis [27-NGmero no CRO 28U | T26-Caago CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano e Tmtsmento | Procedimentos Solioilados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto 32-Dascrighe 33Dento/Regibo  J4-Faca 30-Qid  36-Quantidade US A7Valot 38-FranquiaCo-pariicipagdo RS 38-Aut  40-Data de Raslizaghe 41- Motivo de Gloss 42-Agsinatura
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43-Dnin Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alandimanto 4B-Tipo de Faturamanio 46-Totnl Quantidade US 47-Valor Tolal R§ 48-Total Franqula / Co-participagho R$
L/ 1 |__J 1-Tratamento Odontokgico 2-Exame Radilogica 3-Griodonila 4-Urgbncin/Emargéncia |__| -Total 2-Parclal 1 11 1743040 ” N T T L L A

Declarc, que 8pos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cusios e alternativas de tratamaento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugho do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistanta a arcar com o8 custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/faram realizado(s) com meu consentimento e de farma satisiatéria, Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

474694

1-Registro ANS 3-Date de Emissso do Guis 4-Data de Aulorizagho 5-Senha B.Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1100510120231y || 101110140211 |AUT0RIZADO 8290132 Witn9i5in2ily INTERCAMBIO
Dados do Beneficiara 5
B-Namaro da Carteira @-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numaro do Carlio Nacional de Ssuds
10/072,0/2,5;3,4;1;0;9;3,0/0,0;0,0;1,04,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T |

13-Noms 14-Talefona 15-Name do lilular do plano

KAUA HENRIQUE DE OLIVEIRA LEMOS 08/04/2011 || (1L 1) L L L kL1 111 CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dadios do € p polo T
16-Atendimanio a RN 17-Nome da Profisslonal Bolicitanis 18-Numero no CRO 19-UF 025 -

N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

__l L L Faturar Empresa

21-Codigo na O i CNPJ | CPF 22-Noms do Contraiado Exsculanis 23.Numero no CRO 24.UF 25.Cédigo CNES

10(24,9;3,0;6;6;1;11 L] FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exscutanie 27-Nimaro no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratemento / Procedimanios Solicilados
30-Tabela 31-Cédigo do Progedimantn 32-Descricho 33-Dento/Regibo  34-Faca  36-Qid  36-Quantidade US 37.valor 38-FranguiaCo-participagso RS 38-Aut  40-Data do Reslizagho 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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[43-Datn Pravisdo Tarmine do Tratamento 44-Tipo de Atandimanto 46-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valot Totnl RS [48-Total Franquia / Co-panticipngho RS

T 4 A 1 |__J 1+Tratamento Odantolsgico 2-Exame Radildgice 3-Ottodontia 4-UrgéncivEmargéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 1713)0,0 Ll L | | 1900 (T
Declaro, que apés ter sido devidemente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profissional sssistente e m%ﬁl previstos em
contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, ® por mim assinado(s), fol/foram realizada(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meal nome e por minha conta, ao profissional conll an. o8 valores
relerentas o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contralo, W N1
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1-Registro ANS 3.Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 474696
406414 (11010121211 || 1041710141211 ||auTORIZADO 8290135 Mhin0gsin2 gty INTERCAMBIO
Dados do Baneficidria
B-Numaero da Carteira U-Plano 10-Empresa 11.Dala Validsde da Carlsira 12-Numaro do Cartho Nacional de Salds
1010;2,0;2,5,3;4,1,0,9,3,0,0,0,040;1,0,4,||/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA V4 P I
13-Noma 14-Talelons 15-Nome do lilular do plano
KAUA HENRIQUE DE OLIVEIRA LEMOS 08/04/2011 || (I_1_1) (L 1 1 L1 1 | | ||CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dados do © Ral ivel palo Tri
16-Atendimenio a RN 17-Noma do Prolissional Solicitants 18-Numero na CRO 19-UF e 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ i CPF 22-Nome do Contratado Execulants 23-Numaera no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
10,2,4,(8(3,0/68/6;1111; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Nama do Prolissional Execulante [27-NGmere no CRO 28-UF | [25-Codga cBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratamanto / Procedimentos Salioitados
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimants 32-Descrigho 33-Donte/Rogibo  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-FranquiaCo-patiiciongo R§ 39-Aut  40-Data do Roslizagho 41- Motivo da Oloss 42-Assinatura
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43-Data Pravisio Termino do Tratamanio 44-Tipo :_A_muﬂmnm 46-Tipo de Fatutamento 46-Total Quantidade LS 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participacho R$
L L n |__J 1-Trataments Odentoléglco 2-Exame 3-Ottodontia 4-LrghnciaEmarg |__| 1-Totat 2-Parclal N I A N L 1 1 1 | 10),0,0) Y O O Y
Declaro, qus apos ter sido devidaments asclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me @ cumprir as arientagbes do profissional assistenta @ arcar com os cystqs rwhtnl am
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol'foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satistatdria, Autorizo a Operadara a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional conlr-un:lu que ass l r.‘?‘ o8 valores
referenies ao tratamento realizado, compromatando-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, ‘m‘ﬂn@ A
43-Observagho J"‘* z ENTLST
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3.Data de EmissBo da Guia 4-Data de Aulorizagho 5-Senha 6-Numero da Guis Principal 7-Dota Validade da Senha 4746 g 8
406414 11104719102 5/12415 || 1941719441121, ||aUTORIZADO 8290151 11105211 1 INTERCAMBIO
Dados do BeneNcisrio
B-NOmaro da Carlelra B-Plano 10-Empresa 11.Data Validede da Carleira 12-Numaro do Cartlio Nacionsi de Sauds
|010420125/34)1,0,9,3,00,0,0,0;1,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L /LI |
13-Nome 14-Talelons 15-Nome do titular da planc
KAUA HENRIQUE DE OLIVEIRA LEMOS 08/04/2011 L J)y 1L | Il | | | ||CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dados do C Ra dvel pelo Tr
16-Atendimenic a RN 17-Nome do Profissional Sclicitanis 18-Numaero no CRO 19-UF 20-Codipo CBO § 025 -
N I FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
SR | — | Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadara | CNPJ / CPF 2i-Nome do Contratado Execulanie 23-Numero no CRO 24-UF 26-Cadigo CNES
1012493066111 | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
[28-Nome do Profissinal Exacutania 27.NGmero no GRO 28-UF 26-Cddigo CBO §
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratsmanio / Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo da Procediments 32-Daoscrigho 3-Dento/Ropido  J4-Facs  30-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranguiavCo-participagha RS 38-Aut  40-Data do Roalizagho 41- Motivo da Gloss 42-Assinaturs
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l43—Dm Pravisdio Términa do Tratamento 44-Tipo ;ﬁ.nmmma = = 45-Tipo da Faturamants 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ — 48-Total Franqula / Co-participngio R$
L L L L t-Tratamario Oderologco 2-Exarre Radelsgico 3-Orodontn &-rgbrcamarpénci | -Tota 2-Parea LL L L 1703009000 | Lt 111 100940 || Lt 111 1
Declaro, que apos ler sido devidamente asclarecido sobre os propasitos. riscos, cusios e alternativas de tralamento, conforme acims presentados, aceito e autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagbes do prafissional nasistania e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s). fol/faram relizadc(s) com meu consentimento e de forma satistatéria, Autorizo a Operadara a pagar sm mau nome & por minha conta, 8o profisalonal contratado que assina ease documento, os valores
relerentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
[49-Observagho m A
-3 DENTISTA
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

474703

1-Registro ANS 3.Dala de Emissbo da Guia 4-Dala de Aulorizagho |5-Senha B-Numero da Guim Principsl 7.Dala Validade da Senha
406414 111030125211 || 1901101401211 [[AUTORIZADO 8290155 Utn01sinzity INTERCAMBIO
Dados do Baneiaibrio
B-Numaro da Carteira @-Plano 10-Empress 11-Data Validede da Carlaira 12-Numafo do Cartéio Nacional de Saude
ﬂ010|2|012|5|3|4|1|0|9|3|0|0|0|0|0|110|4| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ T
13-Nome 14-Talafone 15-Nome do litular do plana
KAUA HENRIQUE DE OLIVEIRA LEMOS 08/04/2011 || (11 ) L L | kL | | | || CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dados do C #val pelo T
16-Atendimanic a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Numaero no CRO 10-UF 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
e N b | Faturar Empresa
21.Cédigo na Opaeradora / CNPJ/ CPF 22.Noms do Contratado Exsculania 2%Numero no CRO 24.UF 28.Cédigo CNES
10124,9,30 66111111 1 1) FERNANDA ROCHA FORTES |4G279 MG
{26-Nome do Profissional Emull_ﬂl.l 27-Niumaro nol RO --’E-IUF Emno ceos
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratamanto | Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto 32-Dascricho 33-Dente/Rogibo  34-Faca  35-Qid 26-Quantidada US 37-Valor 36-FranguiaCo-participacho RS 38-Aul  40-Data de Reallzacho 41 Motivo da Glosa A2-Assingtura
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43-Data Pravisfio Tarming do Tratamento 44-Tipo de Atandimanto 46-Tipo de Faturamenta 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ = 48-Total Franquia ( Co-participngo R$
I 1] 7 L 3-Exame Rackdogico 3.Orodenta LUrghncEnarine \l_wmmm Ll 071300000 |t 1 10000 Ll L LWL

Declaro, que apds ter sido devidamante esclarecido sobre os propositos,
contrato. Declaro, alinda que o(s) procedimento(s) descr!
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a @i

riscos, cusios e altamativas de tratamaento, conforme acima apresentados
ito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizada(s) com meu consentimento & de
rcar com os custos conforme previsto em conlralo,

. aceito e Butorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me 8
forma satistatéria, Autorizo @ Operadora a pagar em mel nome &

cumprir as orlentagbes do profissional assistante e arcar com o8 custos previstos e
por minha conta, ao profissional contratedo que #ssina esss documento, 08 valore

49.0bservagho
1 Racha Fortes
W IRE A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

Daclaro. que spds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos.
contralo, Declara, ainds que o(s) procedim
referenies mo lratamento realizado, compromaten

ento(s) descrito(s) acima, & p

fiscos, cuslos o alternativas de tralamento, conforme acima apresentados,
or mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento & de fo
do-me & arcar com os cuslos conforme previsto am contralo,

1-Registro ANS 3.Data de Emissdo da Guia 4.Data de Aulorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7.Dala Validade da Senha
406414 l_l_l_lilllilEJil_lel MrIMf!ﬂlﬂlAUTONZADO 8290156 Ut 015)n211y INTERCAMBIO
Dados do Baneficiario o
B-NUmaro da Caneirn -Piano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartho Nacional de Saude
|0|D|210|2|5|3|4|1|0|B13|0|0|0|010|1|01i| I?OSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | WL I/l |
13-Noma 14-Talolona 18-Noma do titular do plano
KAUA HENRIQUE DE OLIVEIRA LEMOS 08/04/2011 || (1) L 1L | L1 | | CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dados do C pelo T
16-Alendimenio a AN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numaro na CRO 19-UF T0-Codiga CBO B 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG 5y
— s — o | - Faturar Empresa
21-Cédigo nm Operadora | CNPJ | CPF 22-Noma do Conlralado Execulania 23-Numaere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10,249,3,0 16161 T2V O FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
[25-Nome do Frolissional Exaculanis 27-Numaro no CRO [28-UF | [25-Codigo CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano da Tratamanta / Procedimantos Soliciados -
30-Tabela 31-Cédigo do Procadimants 32-Dascrigho 33-Dente/Regibo  34-Face  30-Qud  36-Quantideda us 37alor 38-Franguia'Co-patiicipacho RS 30-Aut  40-Data de Realizagho 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
110,0,81310(0(0,0,8,8 | |EXODONTIASIMPLES DE 165 | AL L L7300 11 190101 111 L NSHOLOnSH 2t 1| | MY
C I T W N Oy | I L J1 1 1 T N W A T ) O | o AN ¥ N O P
C T T T N A T T N I | | B T Y | 1 P W A X T I 1 T N ] S
s Ll | J | S T S T T N s | L AT AN O e A U S 5 S 2 Y
VT I Y | | J 1 T Y O T O T P I | I o ML Mt 1 11
LI T A Y I g | J1 T T O | X T 1 T Y T T Y N I 1 1
LT T T T O T A | I [ T | T Y Y 1 P | T A I
T A T T T T U O O o I | | I R I | X P O T T 1 T I I
LIS U | N I [ J1 ilJIIlII.IlIIIIIlI.l|llli|lJ.II|II|l]I||Illlllll_l
[N N N T RO S | | i L Ji_t 11 Il | g 11 A T T W 1 7 o |
1 [ NN | A AR M N Sy I ] | S 1 1 A I O P T Y M N 2 T A 1 1 I
L TN Y A I N 4JIIHIlIJ_I.I!IllIlII.1IJI||IJ_I.I__]_II_II_L_IIu__IIL_L_I|__L_L_|_I___
LN T T T I I | J | [ T T 1 1 A P I s | I o 14 T 1 I
LN N TR N T O Y | I | T X T N T L e 1 |1 =
L W T T T O | J T O A I | VU VNN N T O O o e A ! N YT N 1 o | o —
43.Datn Pravisio Tarmino do Tratamanio 44-Tipo de Atsndimanto 4B-Tipo de Fatramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RY 48-Tolal Franquia / Co-participacho RS
| il 1 T Odontalogico 2-Exame R 3.Orlodantia 4-UrgbncinEmergancia l|=|1.ruu| 2-Parclal L1 11 (713,010 L1111 10510(9) A Y

aceito @ sutorizo a execugho do tratamento. camprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profissional assistenta @ arcar com o8 Cusios previstos ef

rma satisfatoria, Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina assﬁ

o8 valore

49-Observagho

DTO,,F < DENTXS\;’\

50-Data, local 8 Assl

2 1U/R

51-Data, local e Assinaiura do Wrurgiln-o/op
o Ninl( -a%ﬁd

52-Dpta. local v Assinstura do,

W el

nefici

ot 04
\

3-Data, local e Carimbo da Empresa

=

1010142 )

CRORSR e 1




Odonfclife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- il

474705

INTERCAMBIO

1-Regisiro ANS 3.Date de Emissdo ds Guis 4.Dota de Aulorzagho 5-Senha |6-NGmero da Guia Principal 7.Dala Validade da Sanha

406414 110705221 1011y/10,4)/21) ||AUTORIZADO 8290157 11191015021

Dados do Banaficiério

[8-Numaro aa Carteirn |9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

|0|0|2|D|215|3|4|1|0|9|3|0|0|0|0|0|1|0|4J POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 ]
13-Noma 14-Talelona 15-Noma do tilular do plano
KAUA HENRIQUE DE OLIVEIRA LEMOS 08/04/2011 || (| ) L CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dados do Conlratad ivel pelo T
16-Atendimentc a RN 17-Noma do Profissional Salicianis 18-Numato na CRO 19-UF 025
N l_FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG )
— e ! Faturar Empresa
21-Cédigo nm Operadora | CNPJ/ CPF 22-Noma do Contratado Execulania {23.Numaero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
|0|2|419|3|013|5|‘||1]1| | 1 FERNANDA ROCHA FORTES 46279 lMG
26-Noma to Frolissional Exaculanie - 27-Nomaro no CRO [28-UF 29-Codiga CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratamenio / Procedimentos Boliciadas -
30-Tabels 31-Cadigo g Procedimantos 32-Dascrigho 33-Dente/Raglbo  34-Face  36-Qud 36-Quantidade US 37-valot 36-Franguia/Co-participagho RS 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motive da Glosa 42-Assinaturas
1.10,0/8,3,0,0,0,0,8,8) | EXODONTIA SIMPLES DE |84 DAL gL L L T3 000 g g1 1031040 1 111 LSO o2 it LIJIIbé
C N T T O B 1 | [ TR T N T P M I i 1 A T T P T 1 T W |
T T T Y [ | J 1 [ T T T N N O P O R 1 TV 1]
L N Y | L 1 | I S T N T T P I I R ) Y R (A _I_l.l_.l__ll_|l_.J=Jfl_=Lgﬂ'| I
C 0 G A ) A TN NN [N S U O | | ___Ji] SN A N N [ 4 M 1 A YA A N /2 T Y B
LT T T O | i N T O T T 1 1 T I o I [ e 1 e 1
LS N T T T T (TN 1 A Y O | {1 L (N A O e I I I I L I 7 O
C T T A O Y | |1 | J LT T T T T Y o I T T I I 11 A ——
LT T T T T T T O O A I | | J | S T P | TN T 1 T T A A 1 o | [ -
TN T T A A T O | ) T O N Y T T T N O P T 2 T L1
LN T T Y | (SR | 1 B T A Y A N T T O Y Y o /2 O .
LT T A | I O | _J1 SN T I A BT 1 O T T Y T T P O 1 4 I |
L O T I I | 1 _ I T 1 Y S [ R Y T 1 ML 11
(Y Y I | | {1 T | N N ) N M o 1T T Y T O o I Ifl__I_III__L_II__L_I_J_I_____
L I | | | | R N O A T N T R ) o e 1A A Y P O 1 T T T ] S O O ———
[43-Datn Pravissio Tarming do Tratamento 44-Tipo de Atandimanto 45-Tipo des Foturamento [46-Total Guantidade US 47-Valot Toial R$ [48-Total Franqula / Co-participacho RS
L LN L | t-Trmamanio Odorilogico 3-Exame Radogicn 3.Orodons 4w Emarin? lI_J 1o -Parcel Ll 171800000 |t 1 1010300 fj L L L L LI

e —————
Daclaro, que apds ter sido devidamente asclare
contrato, Declaro, ainde que o(s) procedimento
referentes ao tratamento realizado, compromete

cido sabre os propésitos, riscos, custos o altemativas de
(s) descrito(s) acima, & por mim assinada(s). foiforam rea
ndo-me & Brcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

tratamanto, conforme acima apresentados, aceito e sulorizo @ execugho do tratamento, com|
lizada(s) com meu consentimento & de forma satistatdria, Autorizo a Operadora a pagar

promeatendo-me B cumprit as orienlagbes do prol

em mau nome e por minha conta, ao profissional conlratado que a! inw

™

fissional assistente & arcar com o8

[49.0bservayho

~nURG

[
el 3. DENTISTA

custos previstos e
cumento, o8 valors

A% 1Ay

50-Data, local & Assinaturs do Cirurpifio- ta_Solicitgnte
2 0 %y W%

Et-pm‘ local w Assinatura do Cirurgifio-

11191

vt

52-Oata, local ©
e

do ficidrio / P 1 53-Dalta, local e Carimbo da Empresa
L2 e A DSt 2
\

Rk




QOdonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

contrato, Daclaro, ainda que o(s)

Daciaro, que apds ter sido devidaments asclal
procedimento(s) descrite(s) acima, & por mim assinado(s), foiforam realizado(s) oo

referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

racido sobre o8 propositos, riscos, cusios e alternativas de tralamaento, col

[as-Clawrvagho

Dra. g
cm\kﬁm‘mm

1-Registro ANS 3.Dals de Emisabo da Guia 4.Data de Aulorizacho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
408414 103701250210 || 100in0idin2 ity KUTOWADO 8290158 Ut 9181211y INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiéno
|B-Numaro da Cartaita B-Pano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numaro do Cartho Nacional de Saide
10,0,2,0,25,34,1,0,93,0,0,0,0,041,014/ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L
13-Name 14-Talefone 15-Noma da tituler do planc
KAUA HENRIQUE DE OLIVEIRA LEMOS 08/04/2011 || (| ) R I | || CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dados do dval pelo Tral
16-Atendimente a RN 17-Nome do Profissional Solicitanie 18-Numara no CRO 10-UF T0-Codigo CBO 8 025
N l_FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG )

R — S — Faturar Empresa
21.Cédigo ne Operadara / CNPJ/ CPF 22.Nome do Conlraiado Execulanta 23.-Numaro no CRO 24.UF 26.Cadigo CNES
1012491306641 141 | |} FERNANDA ROCHA FORTES l46279 MG
26-Noma ta Prolissional Exaculants 27-Namero no CRO [28-UF (Z5.Codigo CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratamento /| Procedimantos Solicitados -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto 32-Dascrigho 33-DontiRegibe  34-Faca  35-Qid 36-Quantidade US 37alor 38-FranduiaiCo-patiicipacho RS 18-Aut  40-Datm da Rosliragho 41« Motivo ds Gloss 42-Assinaturs
1-0,0/830,0,0,08,9 | | EXODONTIA SIMPLES DE U85 L A1 1 1735000 11 1005010 1L L S Qe el
C RN 1 Y (| | J | O IO Y I T T N M Y I I I | - P T T 1 T Y
TN | T Y I A [ | 11 Y 1 T s 1 1 YT T (SN A [N (4 O O N T o 1 72—
TN T T | [ 1 1 | [ A VY I o 1 A T T Y O o B N 72
O (O O R O Y |1 | Il T (I T Y I A I I II_II_J__IIl__I_UL___I_H I
ST U | O | J N S R Y s T T Y | I O A O
LT A | Y | /.| [— T O | [ T T T Y o | T 2 O A
L T T Y s | | J1 N 1 O o I P Y B e LT T 2 Y
Y T A T O T Y | J T Y (. 1A N A LA A T 1
w1t 1111 O | J 1 BN T P O N P Y W [ A0 A LIl W 2 T o L]
LA T o I A | 1 S T T T P | Il T Y P O B 1 I A T I
L3 N Y | | 1 O [ A (R 1S I T T T o - 2 1 T A
S O N O O (AR N | N T s P T P A K O o T 14 I
SCY N N I I T l J A O | ! A Y | T Y 1 NIl 4 4 O
ST | A Y | Il SN P R s o T 1 I Y | 7 A O
43-Data Pravisio Tarminn do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 4B-Tipo de Faturamenio 48-Total Quantidade US 47-Volot Total R$ 48-Tolal Franquia | Co-participacho R$
| L L ) teTr Odonolégice 2-Exame Radioldgico 3-Orladontia &-UrgénciwEmarg |_| *-Total 2:Parclal L1 1| 17131010 L 111190940 | I

nforme acima apresentados, aceito e sutorizo a exscugho do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagbes do profissional assistante & arcar com o8 custos previstos e

m meu consentimento & de forma satistatoria, Autorizo 8 Operadara @ pagar sm mau nome ® por minha conta, ao profissional contratado que assina eass doc ngsnto. os valof
Fermom 1STA

9

50-Data, local 8 Assinaturs do Cirurgifio-

1L NS MINAL

Deptista Golicite:
-

51-Data, local 8 Assinatura do Cirurgl
i Q1.0 % 2

ta
-

local » Assinatura do Beneficidrio / R

52-Data
(S

nsdvel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa

oL N9 1L A

Q1 17100 4/ AL v y . Briisa



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissfo da Guia 4-Data de Aulorizaglo E-Senha B-Nomero da Gula Principel 7-Data Validode da Sanha
406414 191750014 n211) || 199731014)/1211) [|AUTORIZADO 8458270 191610471211 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficidrio
B-NUmaro da Carlsirs 0-Plano 10-Empress 11.Dala Validade da Carleirs 12-NUmero do Cartiio Naclonal de Salde
10(0(2,0,2,5;3,6(8(3;1;4;0,0;0,0;011;0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N W J O 1 2 o
13-Noma 14-Telatons 16-Noma do tilular do plano
JESSICA CRISTINA JACINTO PEREIRA 20/07/1983 || (11 1) L L | J=l_1 | | | [|JESSICACRISTINA JACINTO PEREIRA
Dados do palo T
T6-Atandimento 8 RN | [17-Nome do Prafissionsl Solichants T8-Numero na CRO [9-0F [F3-Cdgo CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
e - Faturar Empresa
21-Codigu ns Operadors /| CNPJ | CPE 22-Nome do Conltralsdo Execulants 2%-Numeto no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
0/2/4/9/3,0/6/6,11111| | | j ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Nama do Profissional Exscutanio 27-Numero no CRO ﬁﬁr -ﬁcwun CBOS
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plang de Tr i =
30-Tabela M-Cadigu do Procedimento 312-Dencricho 3%-Dente'Regihc  J4-Face  3500d J6-Quantidade US A7-Valor 36-Franguin/'Co-patiicipagiio RS 30-Aul 40-Data de Realizagho 41- Motlve de Glosa 42-Assineiure
1-10,0814,0,010,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | P 1 13800 1 10100y 1w SO hea i i 1
20,08,4,0,00,1,9,8, | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L T (O L L L O O O O O K- (0 AP Ao A S Al TR ([ A
30108,4,0)0)0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |_LHAIE P L 1 13530 0 i 1 10300y g SN L1 ]
4-10)08)4)0)0)0,1,9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID P e 1 1308 3040 i L 1900 o S e 1 1)
LR I T Y I Y N O I | | ] | 5 Y e V[ [ I ) A e 1 ) VS | [ 5 e ey | | ] [y | [ U [ ) [ [
LY N 1 S T ) N | | 1l [ S Py S [ Y o [y [ [ (1 [ | [ | [ S
: ot N SN | | [ 1 I ) (S | | | I 8 Y U 1 I N I I I N (| /4 I T I
S S I || ) ) 1 [ (A [ | | ) S N 0 N O O O 8 U S S Y e e A 1
el Y Y | Il I 1 | 1 2 e
.. [ [ ] [ | [y I | | I S I Y S e I I P [ 1 O A N
.1 [ ) o ) | [ | ) | | I Y 1 A 1 72 T/
L N S (A I | | || [ Y 1 I O e I | I 2 O
A A N A I | I S Y 1 1 P I P | I 2 (¥ O T
L0 N T ) S [t A I | | || 1 M I Y I T I T [ N U O e M
L N N T I A | | || T e N O Y I ) l, I I N 1 U ) | N O A e
43-Daln Pravinho Térming do Tralamanio 44-Tipo da Alandimanta 45-Tipa da Paluramanio 48-Tolal Guantidada US |47-Vnlar Total RS 48-Total Franquis ' Co-parlicipagio RY
L L Jn_LJ L » Otedonts 4-UgbncaEmer @w- -parcl L 11191050910y f| Lt 11 100010 J| L L1 L JLL)
Deciaro, que Bpés ter sido devidamante esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos @ altemativas de tratamente, conforma acima apresantados, acailo e autorizo a exacughio do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com os custos pravistos am
contrato. Daclaro, ainda que o(-] pmaldlmomo(aj descrito(s) acima, a por mim assinado(s), fol/foram raalizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo & Operadora a pagar em mau nome & pof minha conta, ao profissienal contratado auy assina Wmnw. o8 valores
refarentas o ralamento realizade, comp me B arcar com os custos conforma previsto sm cantrato. W’WM
49-Obsarvagho ' DEan"A
~cro-6 2679
50-Data, local & Auh’hﬂ do Cirurgido-Dentista Soll 51-Data, local 8 Assinatura do Clrurgiio-De, !Z-Dlh. local & Assinatura do B.ﬂuﬂ:ﬂﬂ?!ﬂl’unﬂwl ss-nm loul & Carimbo da
Lol m% |-|__|_brL_m_E|n %ﬁg\f- O 0 |V;ﬂogw.¢c pIIyo H0 (! |,4mt$dd.o




Odontolife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

518234

1-Registro ANS 3-Dota de Emissbo da Guia 4-Data de Autorizaglo B-Banha B-Numero da Gula Principal T-Data Validade da Senha
406414 10181014121y || 1948)/1014)/211) [|AUTORIZADO 8462802 W00 7241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Cansirs o-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carieira 12-Nimero do Carfo Nacional de Saide
10,012,0,2,5,3,6,3,5,3,4,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LI
13-Noma 14-Talatone 15-Noma do iilular do plano
SAVIO CESAR DE ALMEIDA SILVA 02/06/1986 (1N [ | ||SAVIO CESAR DE ALMEIDA SILVA
Dadas do C R | palo —
T6-Atandimenta a AN | [17-Nome do Profiasional Solicitants 18-Namero no GRO 0-UF [F0-T5dge CRO § 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

Faturar Empresa
21-Codigo ne Operadors /| CNPJ / CPF 22-Nome do Cuntralado Execulanis 23.NUmero no CRO 24.UF 25.Cadigo CNES
101214(9,3,016(6;1;1;1 | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Nama do Profissional Exacutanie 27-Namaro o CRO 2B-UF 20-Cadign CBO S
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano do T  Procdi Sall
30-Tabela 31-Codigo do Procediment 32-Descrigho 3>-DenteReglho  J4-Face 35-Qid  36-Quentidade US 37-valor 38-Franqula/Co-participacho R$ 30-Aut  40-Data de Reallzagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinature
1010854004167 | jRECIMENTACAO DE TRABALHO | 21 | WL gL 11 185000 1 1 1 1030405 1 3§t SOt 1 |_’tm4
2-010)810/0,0,0)4,9) | |CONSULTAODONTOLOGICA I T P (T N 1[5 MY = 2 (e R [ I 4 i, o R
et N T Y I I | I | | I IIIIIlIJII.IlII_L[lII.IIIIIIII.IIII__IIIIIIIIH_L_JIIILI
R (Y A Y Y O | I - | I IIlIIIIlll.IIII_LlJll.lJlIllllI.IlIl__JIIHIIIIL_L_JIIIII
S L Ji 1 1 1 11 L1 | I I|IILIIIII.ILIIIII1I.IIII[JlII.IIII_HII/IIllllllllll
Se_ L L 1 1 1 | L1 1 (. I |]]IIII!I,III!;LIIII.IIIIllIII.IIII_IIJHlIIILLIIIIII
LA N Y N O | L1 1 | I IIlIIIIIII.lI|III|I|.|||IIIIlI.IIIlI_HIIIIIIIIIIIII!I
et 1111 | Y | I IllIlIIIIl.IIII|IlII,IIIIIllIII[I_ll||I|IHI_[__IIIII|
L Y (N Y T I | | S ] . | | | | IIIIIIIII|.IIHJIIII,IIIlllIII.IlI[_JI[JIIIIlIlIIIIIJ
I T T O A A | I I N Y T O T N O 1 N O 1 O O | M OO
LA T T O | I T O 1 M O [ AN O I
o I N | O O O T l J | T O O Y 1 [ ¥/ O 1 O [ A
L T O O S O B | I T T T A A O 1 O [
L T | I O O O 1 I O [ I O
T T | I O T T O {0 [ A O A O
[43-Dala Pravisio Tarminn do Tralamanio 44-Tipa dn Alsndimento 45-Tipo de Feluramanio 48-Tolal Guantidada US |47-Valor Talel RS 48-Tolal Franquia © Co-participago RS
Ll L L I_Qinmmmwnma-ﬁmnmm 3Ortodontia 4-UrgbnciaEmergéncla |__J +Total 2-Parcia 1 1 1 141200 L (1110500 gl Ll

Declaro, que apds ter sido devidamente esciarecido sobre os propositos, riscos, custos & altarnalivas de tratamanto, conforme acima aprasantados, acelto a autorizo a exacugho do trata
contrato, Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) dascrito(s) acima, e por mim asalnada(s), fol/foram ranlizado(s) com meu consentimento e de
referentas ao tratamento reallzado, compromelando-me @ arcar com os custos conforma previsto em contrato,

., com

P!

lendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os cuslos pravistos am
forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noma @ por minha conta,

sse documento, os valores

48-Observayio

CIRURGIA - DENTISTA

CROMG46:279

OB 104 iy

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgiio-Dpntista Edw

T T Wi o

52-Data, local & Assinatura do Beneficidrio /

101119 NI/ %

=

53-Data, local e Carimbo da Empresa

08 g M nl |

(e




fe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

515796

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data da Autorizaglio B-Senha B-NUmeto da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 10161043021 || 1018110141211 IAUTORIZADO 8452862 1915 0|7|/|2[1|I INTERCAMBIO
Dados do Beneflcldrio
B-Niumero da Caneirs 0-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteirn 12.NUmero do Cartho Necional de Saude
10,0/2,0,25/36)2)1,7/3,0,0,0,0,01,0,1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N
13-Noma 14-Tolatone 15-Nama do fitular do plano
LORENA BIANCA RODRIGUES DA SILVA 211201994 || (L_L_1) L | J-1 | | | ||LORENA BIANCA RODRIGUES DA SILVA
Dados do G R avol palo Tr T ST Y
18-Atwndimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitents 18-Numaro no CRO 19-UF !EEBE TEOE 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

] Faturar Empresa
21.Cédigo na Opersdors /| CNPJ / CPF 22-Namw do Coniralado Executsnie 23-NUmeto no CRO 24.UF 25.Codigo CNES
1012493066111 | | | | FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
o oma o Profasionst Exsoutanks 27-Namaro na CRO Z6.UF | T26-Codia GBO &
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tra e ¢ P Sal
30-Tabela 11+Cadigo do Procedimenta 32-Dwscricho 1%-DenteRegiho  J4-Face 36010 I6-Cuantidade US I7-Valor 38-Franguls/Co-participagho R J9-Aut  40-Data de Resllzagho 41+ Mativo de Glosa 42Z-Assinature
1.0408,4,0/0)0,1,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || D L L 130500 1 1 100010 o Sk O A g1
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Declaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riacos,
contrato, Daclaro, ainds que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s)
refarentas a0 tralamento realizado, compromalando-me 8 Brcar com os custos conforma previsio am contrato.

com meu consentimento @ de forma satistatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado

custos & alternativas de tratamento, conforma acima apresantados, acalto & autorizo a exacuglio do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orlantagdes do profissional uszh- previstos em
» r("‘_q": M

umanto, 0s valores
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data des Autorizaglio ] B-8anha B-Nimaro da Guia Principal 7-Data Validede da Senha
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Dados do Beneficidrio
B-NUmero ds Carleirs 8-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12.Nomaro do Cartlo Nacionsl da Saude
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1012,4,9/3,0/68,6,11,1) | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 lMG
26-Nome do Profissional Exnculanta T 27-Namaro no CRO 26-0F | T25-Codiga CBO &
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Declaro, que apos ter sido devidaments esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas da tratamaento, confarme acima apresentados, acelto 8 autorizo a execughio do iratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito{s) acima, a por mim assinado(s), fol/foram reslizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome @ pol minha conta, ac profissional gon ?(WS“'"' esse documento, os valores
rafarenias ao tratamento reallzad P tando-me a arcar com os custos conforma previsto am contrato,

49.Observagio

~olRGIA

~ ean MG 46.677

!106. local & Assinatura do Clrurgldo-| 52-Data, local e Assinat

e e 53-Data. local « Garimbo da £
L QN ) 19 LN 1L ~ Jouas (pomno [ HI0 H AL M hncdn

50-Data, local & @ do Cirurgiso-Den o
IQI}_MEJEH&LJ




