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 1218 171011211 || 1218410111/12 11 |JAUTORIZADO 8244744 1218171014 1/1211
Dados do Beneficiario

464423
INTERCAMBIO

8-Nimero da Carteira

10(0720,2,5;21,1,8,5,5,0,0,0,0,4,7,03,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

1 1/ 11 |

12-Numero do Cartao Nacional de Satide

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KATHLEEN AGATA ABREU MOREIRA 07/11/2004 || (L1 1) 11 | | L1 | [ | ||NILTON MOREIRA PEREIRA
Dados da Contratado Responsavel pelo Tratamento . .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1101060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Ni do Profissi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados G , .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao
101018,410,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || L T O T [ v 7 2 I V(R
2-101078410/0,01,9,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || D 1 3500 gy 1000 g S A 1
2 99/0 ) 8 1400 [0 (11248 | [PROFILAXIA POLIMENTO |HASE ) P e 3500 e 000 S Ani g
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A N N I I I I O B B | N O Y Y O 7 O A A O O

43-Data Previsao Termmo do Tyatamento

RADIN N XU |

44-Tipo de Atendimento
| |T O

2-Exame R;

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|__|1-Total 2-Parcial [

46-Total Quantidade US

| 111410400,

47-Valor Total R$

IIII

|0||010|

48-Total Franquia / Co-| pamclp_a;qus

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cu
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

prir o|enta 87do-Brofi
'nﬁ%oizsa £ S.zni%

| L

,}:II ||

49-Observagao

v
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50-Data, Iocal e Assmatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
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51-Data, local e Assinatura do.€irurgido-Dentista
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52-Data, local e Assinatura do- ario | Rgs
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

441443

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 (50114211210 || 12104/10111/1211 ) ||AUTORIZADO 8148300 1115110431121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ’ :

{8-Numero da Carteira

10,0,2,0,2,5/3,31417,2,0,0,0,0,0,1,0,4

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde

1 1/ 1_1 |

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

LAYZA THABATA ROCHA PEREIRA 07/11/2003 || (L1 1) L | | 1 | 1 | ||MARLENE DE FATIMA ROCHA
Dados do Contralado Responsavel pelo Tralamenio 1 i 2 ” ? . T T

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -

Faturar Empresa

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

1111106064860 (1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento  Prosedimentos Soiiclados ' : i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42»Assﬁ1atura

|___| 1-Tratamento O

2-Exame

3-01 4-

1-010/811]010,0103,0| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I D 13400 000 1 Sy ‘/Mn/[;\;]&u_u_u&i%a
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43 lgP evlsén\Té inodoyTratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Fraqua/.%pﬁ?lcipagéoﬁ‘s
.?QMM |

| 1-Total 2-Parcial

| 117181010 pfp=1~ ‘ 0 bt Lol 1 )L

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

B RSV WS LT

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cut;nbdg as m_efﬂacévgs.qb’,pmﬁs i

s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma:e por minhé cﬁnrav.'abb’rbﬂs’sioﬁa onts
i ¢

isfente & afcar Gom:os aiistos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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 4 4 4

406414 S 11211210 || 1211101 14/1211 ) |JAUTORIZADO 8148327 1151101311211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Niimero da Carteiia 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Sauide
10,0,2,0y2,5,3,3;1y1,7,2,0,0,0,0,01,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 11/ 1|

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

LAYZA THABATA ROCHA PEREIRA

07/11/2003

(L1 1 1 +-_1 11"/

MARLENE DE FATIMA ROCHA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

20-Codigo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 5 =
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1111,0,6,0,6,4,816,0;1| | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200158-27
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados ,/
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut -Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
r
1-101085120101,5,8| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 27 | T K T L I Y O I R A ngngm/(.i/ui@ﬂp:;l_n_ulmﬁ
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43-Da! re)’nsao Ierm/no doTrata nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagao R$
¥ \|/|.§ ! Il Odontologico 2-Exame 30 a-Urge |__| t-Total 2-Parcil 1 | 1513131010 gl || 101,010 T Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cuMpnrqs pﬂentacﬁ
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 porg‘nlnha. clﬂ\ia‘ ab
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i

o grof smn’al aqsnstente e.arcar com os custos previstos em
;%lgsjon tuqlrg!ado uemsama esse documento, os valores

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

457035

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 V000230 || 1210071911 111217 1 ||AUTORIZADO 8209952 L0 a1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i w . i ‘ v e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
1010,20,25,331,1,7,2,0,0,0,0,01,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LAYZA THABATA ROCHA PEREIRA 07/11/2003 || (I_1 1) 1L | | 1 1 I | ||MARLENEDE FATIMA ROCHA
Datits do Contratado Respansavel pelo Tratamenio s i e i %
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
{11(06,0,6,4/86,0j1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
| |
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
- =5 Y PR f o~
110101815111010,1(9,6| | | RESTAURACAO RESINA 137 O Y a8 00 000 g ||£|QU)LAVL|/LM_||_J_|_1_H_QDI.«,;7¢
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ratamento 44-Tipo de Atendimento

o

2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

43:Data Previsao. Termino
jjA e

| Jm

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade

| 1-Total 2-Parcial

Ll 1 1 16115001055

us

E 46!ohl ﬁar\qu?a 7,C_i>';_)'amck>agéo R$
epept] T 1 F L 1]

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

g = E e B S 3
riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me & cumﬁm'as‘brienlagées do‘grpﬁ,s_s:qn@gagsfs{eht
ora a pagar em meu nome e-por rr;'ug,h‘a Gonta; a8 mpfiigldnal-cdm}%tadb que assina-esse documento, os valores

“@rcar com 08 custos previstos em

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

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

ey gr\

8, ac préf'ssnorfal ‘dbntratado Gue'dssina eésédoeumento os valores

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 456567
406414 S0 n2 1y || 1181101111211 ||AUTORIZADO 8207779 804121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ' / '
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
107072,025,211,8,5,5,0,0,2,21,4,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 11 11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LILIAN MARIELE B SILVA VIANA 18/04/1985 || (11 1) L I | -1 | 1 | ILDIMAR SOARES VIANA
Dadas do C: p | pele
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1,1,0,6,0,6,4:8/60j1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamenio / Procedimentos Sokcitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 Data de Reahzacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010/8,5)310,0104,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || DAL 1 130800 o 1000y 1 S (ZLMLJ_H 1L o
7

2-010815/3,010/04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID DAL 1 3800 g 1 (91,010 | LSl Msn@?u |
2-10108,5,8,0,0,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || T T (L I T IIsléuiZ/I((i Ve
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43-D; (a( e lsa ergino der amento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R%-nvnu:;.m 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial I O (O 1 |4 |4 Il 0 IO | L 14l tl 0,,0,0 : | L l | i l, L, |"’| |

Declaro que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ona"\tagod; &3 Broﬂsu{&har 6 é a;uampm i dil P ,rpwstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conts
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SLife" GUIA DE RECURSO DE GLOSAS ||“"”|| || H I‘ ||||||||

2 - N° Guia no Prestador 444953
1 - Registro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - NUmero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
| L | | | IDENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA 12 1414,4/9,53 |
Darios do Contratado / , v : i / . . .
6 - Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado
| 3 | 5 | 7 | 8 | 2 | 8 | 4 | 5 | 0 | 0 | 0 | 1 | 6 | 0 ||44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO
Dados do Recurso da Protocolo v 7 . / v : n 0
8 - Numero do Lote 9 - Numero do Protocolo 110 - Codigo da Glosa do Protocolo 1 - Justificativa 12-
| Y O OO Y OO Y M | O | (0 O | ) o o [l L 1 1 |
Dados do Recurso da Guia| . ' v .
13 - Nimero da Guia no Prestador 14 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficiario
| 4 | 0 | 7 | 6 | 0 | 6 L] i 4 | 0 | T | 6 | 0 | 6 Ll CONCLUiDO 00202521185500207501 - LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA
17 - Codigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19 -
1 1 | | I
Dados dos Htens da Guia ; v
20 - Data de Reali do Pro 21-D gia 22 - Face 23 -Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Codigo da Glosa
28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
1- RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR
1218)f10142)0,2)0 146} | y 4 | | | 11047y (944 (85,200,107 1310140
L 5 | 0 | 6 14 4 | 0 | Paci sem si logia, sob proservacao, canais calcificados sem a possibilidade de completa obturacao.
L 11 1040,0
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32 - Valor Total Recursado (R$) 33 - Valor Total Acatado (R$)

| | | 15(0:64410 1 | 1 | | 10400

34 - Data do Recurso 35 - Assinatura do Prestador 36 - Data da tura da Of 37 - da O

3104111421020 [ I




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o Iml I “ ‘ III"l II “ I|I I|
430442

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 1310111171210 || 1918111211210 ||AUTORIZADO 8101113 1218171012121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Salide
10102102 5,2,1,18,5,5/0006,2,801)||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCIANO WILSON SILVA OLIVEIRA 01/07/1992 || (11 1) L L 1 -1 1 1 | LUCIANO WILSON SILVA OLIVEIRA
Dados do Contratado Rusponsavel pelo Tratamento /
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 )
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar . RX
117110,6,0,6,4,8/6,0(1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85400856-16
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento 1 Procedimentos Solicitados / X
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
14090 815 (4190856, | _j RESTAURACAO METALIGK L1861 N . A2 L T L T s LA eddo 1 R
R 1 A Y Y | I 8 Y I N A T 8 O s o 74 S I |
T T Iy Iy I | I Y I X T T 8 o /2 I I I
C e N | I 8 L XA T
L I Y I [ Il 8 Y Y I 8 T A O
N O 1 Y T A O | | Il 8T T I Y P | 111/ ]
2 N A O O Y O | I N A A Y I T T
LI N 1 | I T T T I /I
T N A I | I I [ X T Y I L s /Ay o I |
L Y I Il Y B [ Il T Y
< O NN Y O O Y O O O | Il o 8 Y ¥ 8 Y | I/ O
L T | Il T Y A 8 I B A 8 Y B o 1 /2 I I
LT I O Y | I RS 4D O 90 O O O O O OO O O O OO O OO (A 0
L Yy I I | Il A Y e I Y T e
L T I I A | Il W T T T Y Y A /) e
43-Paa Previsao, Te\r ino doATatarpento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-pAticipagao R$
154 lg/@_{i_|/| U | |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 4 | UAH 0 | 0 | Lo 0 1l 0 | 0 | I l L

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente é’aig.'a‘r cdm 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contrata‘d que assina esse documento;‘os valores
e 3 Y

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. - i:\ [ e
49-Observacao ) @ i\ﬂ_: =
-l Vg o L Sy
T v | eﬂ Pt W AN i)
Y N T - TR T e
% o o~ %l -t
% :

I3 ll s W B L
SO-Da}L;,IQ'taIe ingtura do Curgiao-Dentista Solicitante 51-Data, locpl e Assinajura dg.€Murgiao-Dentista 52.Daa. local e Assinatura do Beneficiario / Regponsavel \ 5 a(a/fpcalec‘trunbo/ﬁém‘ ¥ Sl ¢ s T
/ l Lt / - ! £ 4 / \ ' /T8 ¥, Aof s W= et
X |/|.gi| & XN kfuu | 5 L 1nod X b cgaa LS et j_,l_.)mé/ Q A
4 7 -~ BT
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
440614 1215 /1111971210) || 19481/011 /1211 ||AUTORIZADO 8088177 128 1710 (2 171217
Dados do Benaficiario 9 i 7 — L

27299
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101072,0,2,532,6,1/2/9,0,0,0,0,0

9-Plano

1,101,||POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

A T o

12-Numero do Cartao Nacional de Satide

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

LUIS CLAUDIO VELOSO MACIEL 18/02/2000 || (11 Iy L 1 & L1 1 1 | LUIS CLAUDIO VELOSO MACIEL
Dados do Contralado Responsavel pelo Tratamenio

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6;4,8,6,011 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200158.26

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficliados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao N 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura .
1-1010815121010111518] | | TRATAMENTOENDODONTICO | 26 U 15180300000 11 10000051111 iSO 1 e
I O | I I Y Y 8 Y 8 A T /4 o o |
& I I I O O A | Il 8 ) e s A s A
2 A I | Il 8 Y e e e e Y s A
S R N T Uy | I 8 e Y e e e e e
(e I I | I 8 s e e Y | ' )
L I I I A A | I 8 ) e e Y | A
e I I Y O A A | I 8 P I I ' )
et Iy | | Il [ P Y
LAy I | Il [ T 8 e Xy /I A A
T I | Il I Y I S I o I Y
2 1 B | Il I e I I e Y e I | /5 A I
N e | Il e P e Y e | /A e I
L I T Yy | Il I T O 1 Y e Y A IV Y
L S N I | Il I Y Y Y /Y

43,05@ prey ‘vsaofr no dmtTenlo

ik ey | |

44-Tipo de Atendimento

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

45-Tipo de Faturamento

|___| 1-Total 2-Parcial [

46-Total Quantidade US

1513131010} [

1011010 L1

48-Total Franquia / Co-participagao R$

| Il

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentaqoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha ¢on

4o protlssronal cantratado que assina esse documente;-os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. F 4

49-Observagao

50-| D%al e Ass\mrtura dofh]‘glao—Dennsta Solicitante
g
AL 1A &
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ‘|i'| I ||l I|| | | |III|\ | lII
3

427330 .
INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1215111191210 || 1918110111712 ||AUTORIZADO 8088188 1213171012121
Dados do Beneficlario , ,f T i

8-Numero da Carteira

1010,2,0,2,5,3,261,2,9,0,0,0,0,0,1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

11 11|

12-Niimero do Cartao Nacional de Salde

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo
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 no
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

LUIS CLAUDIO VELOSO MACIEL 18/02/2000 || (| ) L1 1 1 1 | | | ||LUISCLAUDIO VELOSO MACIEL
Dadds o Contratade Responsavel pelo Tratamento ; « 7
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ’
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(111,0,6,06,48/601| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG e
26-Ni do Profi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40-D»ala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
0,0,8,5;2,0,0,1,5,8 TRATAMENTO ENDODONTICO 47 1 5,3/3,/00 0,00 s § ~) \y ’
o T o 40 WS W Nl | | I L OO O 0 CE 8 0 W 0. O O . L. 1 O =1 | |k ll_l_l_l_léA_»stAM
E T I 1 N I | I 8 YA I W o (8 /I
S I N 1 Y I I | I 8 I I Y I I I Y 5 2 I I
4 1 Y O | Il N T X I A I T Y V5 2 Y
S 1 N Y O | Il T S P
e T I 1 Y ey I | I Il T T Y Y e Y | oy 1AL TS G S [
L R N N Y MY U N S B | I I Il N P N A A o /2 Y I
I 1 Y Y | Il 8 {8 T A 8 Y Y /I /Y
I Ny I | Il N O I
101 I Y Y | I | Y N O S 0 ) A 8 Y /I I
1] Y Y | I T Y A I Y 2 Y
2] | O YO | Il I Py X N Y /2
3 O I I O O N N | Il T T 1 e e Y /A V2 I
. N VN 1 Y OO O [ | Il A P ) B 8 Y |
18] I I Il [ 8 Y |/
43 Dala Pleviss o Termino do mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia? Co-participagao R$
Cﬂ|uﬂji}7 |Z | |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ ]5 | 3 |3 Il 0 = i N Wil ,." | I I I N

rir ag ofientacoes 9o drofissiona
isha conta; ad'profissional contratado que assina
i I

arcar tom o§ custos previstos em
esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

427333

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 12151/1111171210 || 10,8//01/12,1] ||AUTORIZADO 8088215 1213110121211
Dados do Beneficiario

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,02,0,2,5,3,2,612,9,00,0,0,0,1,0,1)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

L1/l 11 |

12-Niimero do Cartao Nacional de Salde

13-Nome

LUIS CLAUDIO VELOSO MACIEL

18/02/2000

14-Telefone

AN o A

15-Nome do titular do plano

Dadas do Contralado Responsavel pelo Tratamento

(1

LUIS CLAUDIO VELOSO MACIEL

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1 141,0,6,0,6,4,8;6,011| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200158-37

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenlo / Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018151210/015,8| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 37 P 1538 00y 1000 g |S|UL|/UL|/ Q1 1 i Pl
2 I Y Y I | I 8 Y Y Y I P I | 7 S Y
o ) Y Y Y (S IO | | [ Y Y/
| PR O O S O O O | I 8 O Y Y A /A /A I
1 Y Y S A | Il 1 1 T Y /I
L N 1 O Y O B | Il 8 Y I B | X T 1 e /o
Lt T Y Y Y I Y | Il [ | X 1 Y/ /o
ot TR D N Y Y U O | Il 8 I | 8T I Y N/ Ll
L N Y Y O N Y S | Il R T Y L
L I A | I T T T N I /I
LN Y Y O I I | I T T T T A Y/ I
A2 Y A O Y Y Y N O | Il T T 8 e D /o
L | Y O T O Y S VI | Il 1 ) 8 T 1 O | ' I
£ 1S O Y S O ) [ Y O | | | Il I T Y e e /o

[ O [ OO A O | I T T Y 1 e A/ o A

a €rgvisao. Térmjno do, ( ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US ) 47 Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
|/ LI/ (| |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial O 5 | 3 | 3 Il 0 10 | i 0 | | 0 | 0 | | I O T |

imento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu rfpm e

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromelendp me“é Cd’:gr:,&&f Jta g gu
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consent
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

a tortA,

ofis

b

’

B gt w

|§siphal asmsteme -3 E(Gar com os custos previstos em
al contratado que assina- esse. documento os valores
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«Life  GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

UHFCIRm

445064

1 - Registro ANS

|
Dados do Contratado
6 - Codigo na Operadora

Dados do Rectirso do Protocolo

8 - Numero do Lote

13 - Niimero da Guia no Prestador

141212649

3 - Nome da Operadora

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

7 - Nome do Contratado

1315782845000 160 |[44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

9 - Namero do Protocolo

14 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

1412121614,9) | | |

10 - Cédigo da Glosa do Protocolo

CONCLUIDO

11 - Justificativa

16 - Beneficiario

00202533146700000101 - LUIZ HENRIQUE RESENDE DA SILVA

4 - Objeto do Recurso

2]

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

4,4/5/0/6,4, | | | |

17 - Codigo da Glosa da Guia

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

Dadios dos ftens da Guia > = : =
20 - Data de &0 do F 21-D gia 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento - Codigo da Glosa
28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora

1- TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR
1119411142102/ 0y126) | j | | | | 11031 (914 (8(5/2(0,0/1,5/8 1310167
Segue Rx para analise.

L1 1311194480 gue e P
L1 1 | 1044070,

32

- Valor Total Recursado (R$)

1311198 0 | 1 | |

33 - Valor Total Acatado (R$)

10100

34

- Data do Recurso

131041 114210,2,0

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

(I I/ I

|

|

37 - Assinatura da Operadora




“Life" GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS
| I I I I S

’ 3 - Nome da Operadora

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

457638
||

14157638 [

Dados do Contralado

6 - Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado
131578284500

01160 |[44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

4 - Objeto do Recurso
12]

Dados do Recuiso do Profocolo . . .
8 - Numero do Lote 9 - Numero do Protocolo ' 0 - Codigo da Glosa do Protocolo 1 - Justificativa 12 -
| | || 1 1 1 | [
Dados do Recurso da Guia o . : -
13 - Namero da Guia no Prestador 14 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficiario
| 3 | 6 | 0 | 7 | 8 | 4 L 3 | 6 | 0 | 7 | 8 | 4 | || CONCLUIDO 00202521185500086801 - MARCELA CANDIDA BERNARDES
17 - Cédigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19 -

A I |

Dados dos ltens da Guia
20 - Data de izagéo do F
28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

21-D gi

22 - Face
29 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

23 - Quantidade 24 - Tabela

25 - Procedimento/Item Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento

COROA TOTAL EM CEROMERO

27 - Codigo da Glosa

1201408 42)072,04)2) | ||| | | | [(0j1 (914 8/5/4/0/0/1,1,4, 13,0140
L |2|8|3Hz|0| Segue Rx e foto para analise.

1 1 1 10400

2 o1 il I R T T T Y [ I
N N Y O I

I T O T " I

Sl I N /T T Y Y O I A O A O O L1 | [ I I I
(O P I I
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Rl N NN N T O I Y O Y I A O [ I
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N Y T T ¥ N

S A b g T T Y Y Y Y O [
N Y O ¥ N

(N Y I P I

S R N /T T T T A T Y I B O O T
(N N Y I P I

N N O N

32 - Valor Total Recursado (R$)

L 1 121813129011 1 |

33 - Valor Total Acatado (R$)

101400

34 - Data do Recurso

1310410,84/2,0,2,0

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

|

37 - Assinatura da Operadora




%%z w“‘%ﬁ {

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101401241 || 10164101111211) ||AUTORIZADO 8171172 1044110141121
Dados do Beneficiaro i

447170 |
’ INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,0,20,2,5/2,1,1,8,5,5,0j0,2(0,5,6,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

1 1/l 11 |

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

1-101018,511,0,01,96 |RESTAURACAORES|NA

136 O gty 11 601001 100001 11 |.|_J_||£|Q1@Q‘d_|m9ﬂ Lt | oo

MARCIO HENRIQUE CARDOZO 07/03/1983 || (I__1_1) 1L | -1 1L | L | ||MARCIO HENRIQUE CARDOZO
Dados do Contratade Respansavel peic Tratamento . ,' P e , 2
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

|111,0,6,0/6,48601| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

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

T [ Y Y [ I I N U A T T O B ¢
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(T Y O O O | I T U T O O T
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LT[ Y [ I Y T T N I T B B
A YT T T O [ I XTI T T T O
LT T[T Y Y | I XTI T T N A T O
W [ N VT T T T A I Y
L T Y T Y O O ¢ | I KT T 1 I Y
AT T Y Y | I YO T T A A o
43-Data Preyisao Térmipo d atamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
\uzQﬂ“/& ZL | I 0 2-Exame 3.Orodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-parcial N L N O L Y L Y Y

ta

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir-as-orieatagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. & (g, 3% o oappw )
49-Observagao afeiy F 2
e vF
T . .4
e ERES, -
—
50-Ddlq. local e Assinatura Hruggiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura df gido-Dentista 52-Datar; lgcal'e A t q.., iario / | / / 53-Data, ‘cal e Carifibbda- I =3
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i« Life" GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

457885

2 - N° Guia no Prestador

1- Registro ANS

3 - Nome da Operadora

[

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

1415(7,8,8,5] | | | | |

4 - Objeto do Recurso

12 1

Dadas do Contratado

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

6 - Codigo na Operadora

13/5/7/8,2/8;4;5/0/0,0,1,6,0

Dados do Recurso do Profocolo
8 - Numero do Lote

Dados do Recurso da Guia
13 - Nimero da Guia no Prestador

1413,/5/6,419] | | |

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

9 - Numero do Protocolo

110 - Codigo da Glosa do Protocolo

11 - Justificativa

| |

114 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

141315(6,4,9; | | |

75 - Status
AUTORIZADO

16 - Beneficiario

0202521185500159601 - MARCOS BARBOSA DA SILVA

17 - Codigo da Glosa da Guia

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

Dados dos ltens da Guia

21-Di gid 22 - Face

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

do P

29 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

23 - Quantidade 24 - Tabela

25 - Procedimento/Item Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Codigo da Glosa

0710242000200, 43] | JL L 0 1 | (1011 |914) 85200166 TRATAMENTOENDIGONTICO UNRRADICULAR 131067
| | |1|5 | 4 14 8 | o' Segue a radiografia para analise

L1 1 1 1040,0

20k e T T Y O A N
T Y O O |

[ I T |

E I I N T T T T 1 T T e e Yy N A
[ I | I

[ | |

Sl T TN /N 1 A I T T I A I I [ I I O A N
[ I

A O N I

T I N N N I A T N e I | I [
(R O T I |

[ T I I I

32 - Valor Total Recursado (R$)

[

(115043810 |1 | 1 | |

33 - Valor Total Acatado (R$)

10400

34 - Data do Recurso

10184112)42,0,2,0

35 - Assinatura do Prestador

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

[ I |




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

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 430101120 || 1145119111/1211) |JAUTORIZADO 8198293 40142
Dados do Beneficiario

54286
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

101012,0,2,5/2,1;1/855,0,0,0,9,8,702,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA 23/06/19871 | (11 1) 1L I | k1 1 11 FABIO CORREIA LIMA
Dados do Contralado Responsvel pefo Tratamento i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 095 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 sl
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1,1,0,6,0,6,4860;1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

{

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-{Assinatura / .
1-0101815,11001,96| | | RESTAURAGAO RESINA L35 Y i 18 00 g |0||0|0||_L_J_J_|_||_|_||S|)LCEL|%LLU |11|g§~\n&uj.
2:0108511,0(0196 | |RESTAURAGAO RESINA S I O L T L Y I Y |S|44_,1_,_|/_¢d_|/p_&{_|| |MJ/
ST T O O [ I T T T T T Y O A T V[ W | |
N T O IO B B | N T T T T T
RV VT B O O B | I T 1 (O O B
RV T O O I B | I T T A T T T O T
LT T[T B B [ I A AT O Y 4 Y
T T T T T O B A | I TN I T N 1
T T O T O B | I T A T O 1 A 4 Y O
T T O O | I T T Y [ Y T A
LS T T T B A | I T T T T I O Y 2 | O O
L N T 1 I | | I T T T 1 1 I e e
S A A A A | N (U T AT O O 4 A | A B
LT T O B O | I I O 4
LTI O [T T O I 1 I T 7 £

tafento

43ﬁtap Previsag Ter |nod
M I/|

44-Tipo de Atendimento

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

45-Tipo de Faturamento

|___| 1-Total 2-Parcial 1

46-Total Quantidade US

11121200

47-Valor Total R$

R

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromelendo-mqa cumpgrsas vr&nm; ys
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 nomet pm.lhluhp cont&_\ SD‘;!dl'i
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

onal con

dll

FranqﬁS ﬁ‘CovparEupacao R$

jm,.

iohal assis ente £ arcar 6om:ps custos previstos em
tado,que“ésilna- esse documento, os valores

49-Observagao

50-Data, l?pal e Assinatura daCtru giao-Dentista Solicitante

51-Data, loc; le inatura denrurgrao—Dentlsta
11 «l / |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NN

43 ata(ffewsao Termlno d ratagento 44-Tipo de Atendimento
|/( ‘Al |/LZ=A |__| 1-Tratamento O

2-Exame 4-

|__|1-Total 2-Parcial |

L | |1|4|4||0|0|§

el ) |

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1114910111211 111511011 /12 1 [JAUTORIZADO 8198294 11 4|/|0|4I/|__l_l INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
101072,025,2;1,1,8,5/5/0,0,0,9,87,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1 1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA 23/06/1981 || (1L 1) L 1 | L1 | | | FABIO CORREIA LIMA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento , , b
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Caodigo CNES
1111,06,06,48,6(0j1| | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimenios Sokicitados :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut | 40-| Data de Reallzagao 41- Motivo da Glosa 42-Assj
1-1010815,3,010104,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | L O L N L T O R N L T R A X ||S||lg|/ 1/MJ|| |52 Y
2:01085,3,0,0,04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || N T L B8040 g 1 1 190900 1y 1 1 i1 a8 I NI )
3-10108/5/30,0,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || L L Y Y A I (=1 </1 1/|14LA||_1_|_1_| i
4-010/1815,3,010)04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || L L L T A W O A I B N I B R0 |/(ﬂ/|/m/|| |;J,
A T B | | I e Y ‘
LS I N Y O N S Y | | I 8 Y Y /4 o Y I
L {1 (N O O Y [ 0 Y [ | | I 1 I Y I i | I Y Y I
s=] | .1 1 0 [ 1 0 4§ | | Il N e P ey Y e O e I
i 1 N () O | O | I I e /2 /2 Y
ALY I N N S O L | (l I P 1 I 71 /8
R8N (N ¥ O Y O O o o | | I [ e e I O A A I/
L I I I A B | I I e P O 1 A I 2 I/
13 (Y Y U O O O | 1 | | I O e Y Y /2 2 A I I O O
LY U N O [ S | O | Il I P Iy I I o I A V1 11 1l IWI Loch
S [ [ [ [ Y iy ([ | I I P 8 Y 1 /I L,&l If’IvI I
45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 'l?‘-\/alor Tol %) aa T&I ﬁanqulaYCo partdpa:;ao R$

, aa rBﬁ S0l

ol

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me cumprlr as emagoes dméﬁgsm}'ﬂ«assmtente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por nzmhp

| cqnt{atado que ‘assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. g

49-Observagao
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sLife" GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

457886

1 - Registro ANS

| S Y

3 - Nome da Operadora

Dados do Contratado

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

4 - Objeto do Recurso
2]

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

14157886

Dados do Recurso do Profocolo

Dados do Recurso da Guia
13 - Namero da Guia no Prestador

1413/5/6,7,1)

14 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
| | 141315167111 1 1 |

& - Numero do Lote 9 - Nimero do Protocolo
A T Y O O Iy Ay Iy

15 - Status.

6 - Codigo na Operadora - 7 - Nome do Contratado : - - ]
| 3,57 | 8/2,8,4,5 | 0,0 | 01,6 | 0 |[44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

AUTORIZADO

FS - Beneficiario

0 - Cédigo da Glosa do Protocolo 1 - Justificativa
1 1 1 |

0202521185500098702 - MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA

17 - Codigo da Glosa da Guia

| N [ ) |

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

Dados dos Hens daGila . v o

20 - Data de 30 do P 21-D gia 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25-P 26 - Di doF 0 27 - Cédigo da Glosa
28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador

30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora

071020021020 1217 ) | ||| | | | 101 914 8540014 9 CORCATOTALMETALICA 1310140
L |2|8|3|42|0| Segue novo Rx para analise.

1 1 1 19400

Ceal T T T A T I e o O [
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N T T A

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

L1 1 121873230 )y | | | | 104010

34 - Data do Recurso

081,242,020

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

[

37 - Assinatura da Operadora




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

447830

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

406414 109059/104 231y || 1016110111211 ||JAUTORIZADO 8173017 1015110411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ,
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
1010121025,3333,3,9,0,00,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARIA IVETE DA SILVA 12/09/1980 || (11 1) 1L 1 & -1 | 1 | MARIA IVETE DA SILVA
Dadas do Contratado Responsavel pelc Tratamento .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 0 2 5 _

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1110160648601 | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento { Procedimentos Solicitados ‘ ,
30-Tabela 31-Caédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Closa 42-Assinatura.,
— A ~&s 4

1-010811100(0,0;3/0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | N WAL 184000 11 100000y 111 SiCdanébiisdd a1 % ey
o (YN Y [ O I | I N N N O Y ) O [ I Y |/

e I S O O B | I I O S N S [ | 8 | B /7 T T I
e Iy B | I 8T 8 e Y A | /o /|

i T I B | I 8 Y A N P A I I T I

1 1 Y | I 8 T T T T T Y Y e/ o A /I

Lt T T 1 S Y Y A | I 1 T T T Y Y | e/ o /I

I 1 | I T T T T Y /A /I

I I S A I | Il I Y Y I 8 I S e e Y/ Y I

L T T Y Y Y O | Il T T 1 e Y Y | /A v

L T N Y I Y I Y S | Il I O e e Y Y |/ A A

L2 N S S | | Il [ Y Y I L Y 1 2 o I 1

L T A A o | Il O Y O O ) (O 8 A /2

Lo S S Y Y N [y | Il T T P e Y /o

L I S Y O | Il Y s e /s /)y |
43-Pata P visdg Termino do Trgtarpento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valur§Tota_l, . 48-Total Franquia / Co-participagao R$

( {‘Q 1/ ( ==da || [e! 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial | 3,4 Il 0,0 | | ; r?! f‘x' E‘m,- Lfg_[&;l P | A [ [ |,| ||

o e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha co@t'gg'ag{p_p

" 3 o " . . " " = P : iy Pod LA ".. P A i T -

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as or|gnta¢oes'do pfuﬁﬁsm&a_l'as_scgtténte e ﬁkar cam os custos,previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentiment issj
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

onal contratado’que assina ésse documento os valores
s, o LGERE

49-Observagao

SD-Qaia, local e A;ginawra dyjur iao-Dentista Solicitante

Lol ing Al e

51-Data, local e Assinatura irurgiao-Dentista
Qﬂ/( Liwed st £
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizacao 5-Senha 6-Numers da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
408414 1009170111247 || 194911011111 211} ||AUTORIZADO 8181574 1019101411211
Dados do Beneficidrio

450240
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10,0,2,0,2,52,1,1/8,5/50072;2,0;5,0;2,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

11 11 1

12-Nimero do Cartao Nacional de Salde

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

MARIANA DAMASIO PINTO 15/04/1994 || (11 1) 1 1 &1 It 1 1 | FLAVIO MACIEL DA SILVA RIBEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenio

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

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

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento / Procedimentos Sokicifados .

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101081/0,0,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I T T . AL L B N N L W isi(dé ]//y/u@/(n L L | |‘h%*f”‘ff‘r?:b
E T B | Il 8 e 8 e Y P oy 11 I T
et I | Il 8 Y Ay A T Y | I Y /A S Y

e A I Y O o A | Il 8 T L P Y /I

E N I | I T T L e P 1 Y /I

N O O | | I 8 L e e e A 3 I o I |

L Ty I | I T 8 e 9 e L O /o

et Yy I | I T Y Y o

G T I | Il 1 e e e P A /S A I

LA T Y Oy | Il [ Y Y I A A 8 Y I L I S 1 /4 I

L T B | Il [ I Y I A A N I Y A A Il |/ Y S O

2 I I I | Il [ I P e A 8 P /Y

R T O | Il I P e Y I | ot i 3 I/

L I I A | Il T P e Y e

| A T I | Il I T 1 e 1 8 I Y /I I o

43 a ra& mento 44—T|po de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia I,Corna_gtlcipaqéo R$
\i { W |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial Y R I | 3 | 4 Il OLI | 0 |, | ‘“| | L-" I I I |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo- mf a Q;{&B 1%% q_pﬁ ; os qustos prevnstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nomge p g rﬁa)aq‘pg&ss ontratado qﬂe a
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

5(:@!3 &7 e Assinatyra jruggiao-Dentista Solicitante
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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 115101101210 || 1210119111/1211 ) |JAUTORIZADO 8200569 11151/10 4 /1211
Dados do Beneficiario i ” > . -

454819
!NTERCAMBIO,Q

8-Numero da Carteira

101012)0,25,2,1,1/8,5,5/010,2,2,05,02

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

1 1/l 111

12-Namero do Cartao Nacional de Salide

13-Nome

MARIANA DAMASIO PINTO

15/04/1994

14-Telefone

(I

L) 11 1

15-Nome do titular do plano

FLAVIO MACIEL DA SILVA RIBEIRO

Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamenio

18-Numero no CRO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa

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

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Pilano de Tratamento / Procedimentos Solicitados , .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 Data de Reallzagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1(010|8/53/00,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | T T L L O A N Y O /e |/|£(|1_1_1_J_4/}Q_1_/&10_.
2-10101815(3/0,004,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | i1y | | 316100 1 | 1 103040 1 | | | ||_J_||SuZﬁ(j/r 1/ Vg
2:0101815310/0,047| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE | 11 yi 1 1 318300 1 4 | 1000051 | | 1|l ISlgéLmiJ_uMl [ n/hu()/nu/
4-10101)8,5131010,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL L1 1 B8 00 1 10000 g S M S r\/ivuoywu
St I I 1 N Y | I T 1 T e P /o A

G N | I I 8 N e Y e /3

L T O B | I 8T T o e Y I

LS I A I | Il 8 Y Y I I T 1 1 A V2 I/ I

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

S O B | Il I 8 T N I N

L Y I B | Il I T Y T T T e Y/

L [N I O Y Y I | I T T T T e S Y /|

13 T O I A | I S Y ) 8 T T X Y D

L T N Y I | Il N Y /o A

L2/ N O Y S N Y [ | Il [ Y Ay A N A 1 I/ I
43- Previsao Termino doT tamento 44-Tipo de Atendimento 45—Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Va|or]plalﬁ T 48-Total F.ranqula/Co—p‘amclcéf;‘éb'RS"’ ‘

| N j/] |/ } | |__| 1-Tratamento O 2-Exame 3.0 4-Urgéncia/Emergeéncia || 1-Total 2-Parcial Ll 111414100, I 1E M{& ﬂ,}f ‘.‘}T ;’f 3 EEER" [
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéao do tratamento, comprometendo-me a cumprir a: or;nt;;: = d; ;O’fl;;ﬂ:al assmtente e arcar com os custos prevrstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cont{ﬂ ? dDCL‘IT\EMO os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. :
49-Observagao b L h‘i'_" i

[

50-[;3?,, local e Ass;n;mra do

iurgiao-Dentista Solicitante

51 3 local e

inatura do Cjrurgiao-Dentista

53%3. Io;@

52-D; local e Assm;tura do Beneficiario / Respunsavel
XU WO A 13, adh 4 L:Zﬁ @A ! VoG v S ”1:...{;.,“"_ .
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1
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ‘I I ||| I Iln I I" III III

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 60668
406414 1213110111291 || 12451/10111/1211 ||AUTORIZADO 8227135 1213110141211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i : : ‘ | ; / =
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10101202534 83,03,00,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIANA SILVA MARTINS 06/03/1995 || (I_1_I) 1L 1 | L | | | MARIANA SILVA MARTINS
Dadas o Contralads Responsavel peia Tratamento ; i i | : / ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(111,06,0,6,4860j1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Trataments ¢ Procedimentos Soficitados i ’ : o .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 Da(a de Reahzacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010810,0,0,03,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I e 1 1304000y 4 1 10100y 1 111l ||Su> J/f(l\mgz!n LI |l72‘wm
el | I 8 Y I 1 T I O N A I s | I /A I
el | I 8 Y [ 8 I B 1 /4 Y
C I | | I Y A 8 Y 1 Y A
S T I Y Y I | I 8 Y | 8 I o
L T T Y Y | [ 8T T Y I I 111 I/ 11 I |
L A Y Y Y I | I B 1 Y A N I T I/ O I
G I I Yy | I I Y Y | 8 e 5 Y /A B
N N N Y O N Y oy e B | Il T T Y T O L /I I
L Y | Il [ Y I A T T O A I/ A
L Y Y | Il Y Y I A I T | 8 Y I A I
L Y Y Y | Il Y | 8 /2 /4
L I | Il T A T Y e /7 e
L Y Y I | I I Y e A 0 55
[ Y O Y O O [ | Jil I [ ) B Y (O O O O P e II 111 I/__, }IJ«:[ H 1I_I‘\I |
43-Pel érmino rajamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-\@|€r4¢al BD}'{ & 4 ; ¥ |485Total Franguia / Co—pamclpacau R$
Lg | Ll Odontolsgico 2-Exame Radiologico 3-0 aUrge : |__| 1-Total 2-Parcil LL1 1 13141,010) § 5%, JdFx0 PP Y el 0 Y

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as_prbgtaqtps d'h pwﬂs’smnai ass gn;e e.arcar com os-eustos prewstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha,q:o.rl
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissédo da Guia

1511121210

4-Data de Autorizagéo

12101101 /1211)

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8148272

7-Dala Validade da Senha

1151101371211

Dados do Beneficiario

441441
%N?ERCAMBXI{VO

8-Niimero da Carteira

1010,2,0,2,533,11,7,210700;0,0;1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| 11 111

12-Nimero do Cartdo Nacional de Satide

13-Nome

MARLENE DE FATIMA ROCHA

17/02/1982

14-Telefone

(11

1 1 1

15-Nome do titular do plano

MARLENE DE FATIMA ROCHA

Dadas do Contratade Responsavel pelo Tratamenis

18-Numero no CRO

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 19-UF 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 g
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1141,0,6,0,6,4,8/6/011] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 8520016632
26-Nome do Profissional Executante 27-Ntumero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Prano dé Tratamenlo | Procedinenios Sbiciados i . , . .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reallzacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura A
N \ VU . e
1010185121010 16,6| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 32 | PN L 120548 1000y 000y L S mJ\ r/-})o-{(’i% A\t
C T I I Y | Il 3 1Y e Y I I s O [ T
e I I Y I A | Il 8 e e e P e Y 3 2 v
e I Y Y A | I N T | 8 Y | I o
£ T 1 Y B | I 8 O e Y S 2 S v
Lt N Y I I B O | Il I 8 e e e 2 /& o Ay
LA I N T O I | Il 8 O L P 1 Y S 3
LR I N A I | Il T P Y Y e 2
1 1 T I | Il T | I I A
LA Yy o | Il T Y Y | I o o
L T Yy | Il I Y Y | I o
L N I O B A | I I Y Y | I o
L | O O R e e e e [ I I T e P e Y | VI 3 Y
L Iy B | Il I Y e Y | e I
L2 T Y By A | Il 1 e 2 I o
4;,Dsla Previsae.Termino Mra mento 44-T|po de Atendimento 45-Tip0 de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
M| /[ljl& |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L] 2 | 5 [8 Il 0 | 0 | [ Jl| | 0 | 0 | [ |_J_|
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-| me é‘Eﬁ M
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nor?e &
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. | N, "'
[49-Observagao ? ;

SpaBtlta local e-Assipatura do\Cuurglao Dentista Solicitante

51—1;13«3‘ local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

/’ 4 52-Bata, local e Assinatura dg,%en ficiario / Responsavel {
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1243101121y || 1217910111/1211) ||AUTORIZADO 8227187 12 3|/|0|4|/| 1
Dados do Beneficidrio ; ; : % i o

leTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/0,2,0,2,5,33,1,1,7,2,0,0,0,0,0,1,0;1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

I 11 |

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARLENE DE FATIMA ROCHA 17/02/1982 || (I_1 1) |1 1 | 1 | | | ||MARLENE DE FATIMA ROCHA
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento - . . ; . -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - Rx
1111,0,6,0,6,4,86;0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100226
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
Plano de Tratamento { Procedimanios Solicilados 7 / . . , .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realwzagau R 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1101081511002 1,8| | |RESTAURACAO RESINA .83 ) MID gty g 120200000 g g 000y ISII\IJI/F ol 101 1 pedew
2-1010181511100226| | | RESTAURAGAO RESINA 132 1 DVIL 1y g 122000 g g g g0 000 4 1 14 i nSied il |/¢_{_|| L1 1]
3-10101815101042,0,0; | |RESTAURACAO RESINA .35 MO ity g 8800 g 4000 S A e Al L e
Y O Y I O Y O IO | I I 1 e 1 I e e A 2 I I I
CI N T A I Y O T A | I I 1 1 1 e e o A 2 I I A
LI T T Y I | | Il I 1 1 I e /A I I I
L T T I O I | | I I 1 e P I I e /A 2 I I I
LR I I B | | I 1 e Y I 1 /I I |
L I I I Iy B | Il I 1S e e ) | ) I /2 A o |
LA Y Y I | Il I 1 | /2
L Y I O I A | | Il [ I 1 Y | e O /2 I
L N I e | | Il N T N S A P O O T [ O I O O Y U O IO | 2 I A A
L T A I | Il I 1 Y s e e O {3 I o o o O
L O Y A A | Il T 1 e {2
L N Y O O | I I 1 e e 8 /2 A

43-Data P(ewsaa Termino do Tratamento

Lk AN

M-Tlpu de Atendimento

2-Exame 3-01 4-Urgénci;

T o

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

L1 1 131312010

47-Valor Total R$

ety

48-Total Franqula / Co-participagao R$

I T M s 1 3

:wrzn -~

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

| 0
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpfir as éua ;Ri‘prdfss;bna( asngQh&.e a!car éom 0s custos previstos em
ha ¢on! o ro‘ﬂs’stgha?cuhtré!add u

assina esse documento, os valores

49-Observagao

LA AL

50-Data, local e Assinatura do Ci{urgnéo—Dentista Solicitante

51-Data,. lccal e Assinatura do Cu'urglao—Denusia

-

52-|

ta, local e A tura do. I/ R
LA e

e By

Y LRV LI A
-




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ‘I I “ ‘I ‘I' |I. || IIII II

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 45688 1

406414 (10901011201 || 1210471011 1/1211) ||AUTORIZADO 8209093 1191101411241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ' '
B-Nuimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|2|5|0|5|M| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 11 11 |

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

MUCIO RODRIGUES COELHO 27071971 || (L 1) L1 1 1 L 1 1 | ||MUCIORODRIGUES COELHO
Dadas do Contratade Rusponedvel pelo Tratamento : i i ) / i

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

ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,8/6,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
PHanG e Tratamento | Procedimentos Sokcitados i i : ' 7 G ' / - : ; i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 47A sindtura

N~ D)
11010(8110,00,0,30| | |CONSULTAODONTOLOGICA I T 2 L L T T L O ||i|QLWl_|/.:>ALI L[ ue)
I O O O | I A T T O Y I

S 1 | I N T I Y o  /
E 1 1 I | Il 8 T e Y o /
S I S I Y I A | I I A T T Y Y o
LR Y | I T T I Y I
LA Y | I T A T Y A /I
L T N I | I T 1 T 1 P P Y /N I
S T S Y | I T T Y I Y A/ I A
L | I T A T Y Y/ ) I
L T I | Il T A A T Y Y/ ) I
L I Y A | Il N T T N T P Y
L T T T Y I | I T A I |/ I
L T Y Y I I | I T T Y ) A
L | Il T Y o/ ) A s i
TR LT | rmanesotwnto 2scmesastin sommams susprsnaoc e T a0, [REARAEAS RTINS

il ¢4 o -
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a Eumprir as ien@cg‘)_es do profissional assistente e arcat com os.custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por miﬂd;c yita, @b p _‘sBi,uh'alxcomrékdo'qhe‘a'ssina'esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. il . o A eyt 8§ ]

78

[49-Observagao

50-Path, local e sir;?ura mﬂ -Dentista Solicitante 51-Data, Itical e inatura do-Ciruirgiic-Dentista 5293)& logal e Asslqat ra d nefj~ario / l}gspcnsavel
1 i .
A A 1ol /ﬁ/ YA L. £ U WO .//l U ir 20




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1012 1711121/1210 || 101871017121 ||AUTORIZADO 8109935 101211043 111211) iNTERCAMBiO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
101020,2,5,32,7,8,0,0,00,0,0,0,1,0,2;||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NARA REGINA MARTINS ALVES 17/12/1958 || (| 1) Y Y I LUCIANO HENRIQUE ALVES ROCHA
Dados do Contratado Respansavel peio Tratamenio
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 G
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111110606486 01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Pracedimentos Solicilados .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 Data de Reallzapao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
101018110(0(0,0,3,0| | |CONSULTAODONTOLOGICA I L L Y O ' M,IIZA! L1 1T}
T Y I | Il P11 N A T e Y I 3 B o 1 ) I
N O I | Il P11l I I N 8 B 8 A 1 V4 /4 T Y
C T N T T | I (] [ Il 8 Y B [ A 1 /4 T Y I
I T Y O O | Il [ T Y I Y A I /2
T Iy | I Il I [ Il A Y 1 /4 Y
Ly T O T ) | I I I [ Il 8 8 Y A V4 /4 Y
LR T | I Il Il I I R [ | 8T P e S /4
G 1 Ny [ Il I I I I B Y Y | o 1 /2 I
L | Il M1 Il T 1 A Y Y/
LN Ty Iy I | | Il Il 1l N T Y 1 Y/ /o
2 I I [ Il 11l T Y Y/ o
L O T A A I Il M1 Il O Y T T Y /A A
L ) | Il M1 Tl T T Y P A 174
1 Y N O O | Il M1 Il S T 8 I o | I/ I
AJID‘tq,Dmvnsao,Igr ino d?ﬁa(a ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS_’ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
JLID1 IIIAZ’\I ||+ 0 2-Exame FOrtodortia d-Urgé || -Total 2-Parcial LL11 131431910 || 1 0,010y JL Ll b L1 bl ||

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

atamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
lizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlri‘\a conta ao pfol fl‘s§l

me a cumprl

t Ge: djﬁr ssug&bléﬁs(stent

3l tontratado que assina esse documento, os‘valores

e e‘arcar com os custos previstos em

i
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1115111121/1210 11191011 /211 ||JAUTORIZADO 8145822 1115171018712 11
Dados do Beneficidrio .

40933 |
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

0,02,0y2,5,3,2,4,3,8;3,0,0,0,0,0,1,0,1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

1 I/ 11

12-Numero do Cartédo Nacional de Salide

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

NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO 22/03/1996 || (11 1) L | [ -1 1 I | NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO
Dados do C: peio

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 T

Faturar Empresa

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

111,06,06,48,601| | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tr Py Had
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
= ! y/ n

1-(010)815)1,0101196] | j RESTAURAGAOD RESINA 186 1Oyt 800 g g 1000y 1y g S v inid i "
20010y 85(1y070178,8; | )RESTAURACAO RESINA 136 O i i1 1 1000 1 gy 104010y 11 gyt iSik A i 144
S N A B | I 8 Y Y Y e/ 2

A I Y | I 8 Y Y e Y e/ /2 S A

S N 1 A O ) B | Il N Y e e Y ' e /2 S O o

et I Y I | I I Y s Y I Y /4

L T I Y Y B | I 1 Y I I I /2

L A N (U ([ [ S S [ | S oy I I I | 1 OO O O O O U O O O Y ¥ S O O O S O 7 O Y [ O

A O I O B | Il I Y I e e I I /3 W 1 (I

L Y e O I BN | Il [ Y I I /2

LN Y e | O ) D | Il [ Y I Y I A T /o

L A I S I Iy A | | Il Y I P s I I

L 1 T T A A I O R | Il I e 2 o

Lo R N Y N O (N O A IS [ Il Y Py s /A I O

L S T T N N O (O [ L e | Il Y e

431 Efla Fre’wsao er;njo do, Tva{ar’enlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48- To|avaanuna 1 Co-participagao R$

| /1 /1 1| |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 2 | 2 Il 0 | 0 | ] ‘l‘...iu' | 0__’ 1&_]_2; ,[ ‘; ‘;l kool A I O |
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir % onb}\ta es’dﬁ pré{lsémg Assngtente € arcar com-os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnhﬂconﬁa pmﬁSSItmal contratadq queassma esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 1
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO Iml | I”I ‘I ‘ m lII ‘ \ll
9

-

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 46 8 5

406414 101441011 y/241 || 19461/011)/1211) ||AUTORIZADO 8170171 1014110141121 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
100y2,0,25,21,1,8,5,50,0,0,9,8,2,0,1|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L V1|

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

NILMARIO OTAVIANO FERREIRA 26/09M1987 || (11 1) 1 1 [ L 1 | | NILMARIO OTAVIANO FERREIRA
Dados do Contratade Responsavel pelo Trataments v '

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4,8;6,0;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
Piano de Tratamento £ Procedimenios Sohcilados o . / v . :

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

= ) N | W A)
1-10101181513/0/0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD DL L 1318000 11 100000 g eSO e i N
2-1010181513100/0147| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || |1y | | 361,010 ji 1 1 1 1010010 1 ¢ 1 1 vt nSyCIlA il r 1 j'\,x!/f}ﬁ%l“li'
- Y | | 1

3-101011815(310/0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | P L 1 B8 00 1 10000y o S A A e A1y l\%’mﬁ.‘a('
4-10101815(3,010,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || LT 0 L T T A A Y Y O A A ||i|"|/|( A a1 V13K
S I N I Y O A I | I T T T Y T  F  /

S T N O O O s I | I 8 I 8 T T T O

Lo I N N Y O Y [ O (Y N [ | I 1 T I I I |

L A I | I T T T e e P Y/ I/ A I v

- I (N O Y O OO [ Y 0 | Il I Y Ay 8 I Y [ I/ I I B

LA T I | I I 8 T 8 Y I/ I

L Y Y Y T Y A | I N T T T e Y Y I I

L2 Y Y N (I | I I P Iy 4 1 O A I o B |

L Y O T T O A OO | Il [ T A T 1 T e e e ) ) s /Y I

L N [ Y Y O Y Y O | Il T Y I 8 P I A I

L T I Y I | I N T T Y I Y/ ) o

43’-ps§a _wséo,Ié( |nod?/ tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

k& E 1 1/ \ | || 1-Trata [o! bgico 2-Exame Radiol 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 1L 1.1 1 1 |4 |4 Il 0 |0 | A Y | 0 Il 0 10 | S O [ N O O o [
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do trat: to, comprometendad-me“g: cimprir as o GOy ‘dolpryﬁss'o'n‘al assistente e arcar com @s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu me%inhﬁ &?%o I ‘gsior:\;g Jtratado 'que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. . Y ete § CR Ayt ; idoee

49-Observagao oy
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

460343

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 1212410011211 || 12131/19411/121 1] ||AUTORIZADO 8225638 1212140 42 |1] INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Niimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
1010,2,02,5,2,118,5,5/0,0,1;3,2,2,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ORLANDO QUIRINO DOS SANTOS 23/04/1977 || (I__1_1) I | -1 1 1 1 ||ORLANDO QUIRINO DOS SANTOS
Dadas do Contralado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1171,0,6,0,6,4,8,60;1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento ¢ Procedimentos Soficitados L
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40-D§)(adeReal|za<;én 41- Motivo da Glosa 42-Assipatura >
", ) / /
1-010811,00,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I D 13400y 1000y g L S >|,'J/Ql|/d?ﬂ L1 L 1A
C T I I By | I L | X Y e '
S T I Y s | Il [ | X Y I /I
S I I T I A | Il 8 Y Y N Y Y Il 11 11 I I
I T Ny o | R | N G [ | 8 e Y P N /3
S I Y | I I - 8 Y I P | o /A Y
L 19 R ) [ R O A O | I I 11 1 Il 8 P A ) A /2 2 Y Y
8- ] {1 S O | I Il (' | 8 Y e Y I I
L2 I O M O S ey | | Il ] | X Y e Y Y
L T 1 T I I | Il [ | 8 Y Y | /I oy |
L T O I A I Il [ Y 8 Y Y I o o oy i |
L Ny | Il | S I | | 8 e Y e
L T e Y I N T O [ I | Il [ | 8 Y s A 14 1
L T T Y I T | Il [ | | T 1A T T Y O V1 L
LK T T T O I | N N T T O IO DO (70 % 1 Il S S RO
4. P@iséul’.@rmmodoT} mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 1 / Mhlar "o}aﬁ ;FL 53 taidd o i 487_TolalFranquwa/Co-panicipaqéo R$
w2 12O AL LT Odontolégico 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgenciale | *-Total 2-Parcia Ll 1 1314300008 (B Fr- ] 10 QO il L 1L 11 L1

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

5 . ; & 1 ;g 33 1 SRR Y . :
conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a CumpFr aéw;entacﬁes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e pofminha conta, ao profissional ‘contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 6072 1
406414 12131001201 || 121511911 1/1211) ||AUTORIZADO 8227294 1213110141211 INTERCAMBIO
Ddos do Beneficiaro : ‘ | . = T i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
1010,2,0725,2;1,1,8,5,5/0,0,1;3,2,2,01,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L 11 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ORLANDO QUIRINO DOS SANTOS 23/04M1977 || (I_1_1) L 1 1 1 | 1 | ORLANDO QUIRINO DOS SANTOS
Dados o Contratade Respansavel pelo Tratamento sr S 7 Gy G .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,06,0,6,4816,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Soicilados . | . /
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aul/\40—DaladeRealizaoéo 41- Motivo da Glosa 42-A7inat a 7
) P / /
1-101011815/30,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD || T 2 L Y W ||£M/+/‘|A@/ W W'}L‘%
,./
201011815310)00,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j T T T L (L T (A X Y [ S A L1 || &
3-010815,310,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | D v 1318 100 19000 1 1Sy [ I |@ﬁ
4-1010181530)0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | P a1 1318 0 0 g 1 1000 ISII5L5/I L1 Vigbw!
LR I 1 T Y I A A | I I 8T T Y 1 P A o 1 A T
Y O Y R D O Y O [ | | I I P I I B I | A /2 2 A I |
Lt 1 S S O Y | I T A O 1 oy O I Y 1 I | /2 2 A I A
LR T Y | | I R O B N T 1 T P A 2 o v |
2 I I I T ) | I I A B X 1 T 1 I | 2 s I
RN 1 O A | I N S O OO 4 o S O o 1 | X A /A I o
L Y Y N N o | I L A O 0 U S | T 8 | I |
L2 1 T | | I [ T T 1 X I P | /4 e
3] 1 T T O O A A | | |1 1 T T T 2 o o | I»I [
Y O O U Y Y N O | | I I T /5 [
L I O Y [ I I U T T U O O {1 o | A S Y
43 P}nvvsaatﬁr no do ento 44-Tipo de Atendimento 45-TipodeFalmamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ A P = ||a8-Total Franqgl_a/(:o—pamcipagéoR$
?,7] 1l 4l [EE o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L | 111414100 LL L Lgp "|0f,;'0'|0| | Al S T O O |

prk‘as» } goes do proflss'onat asmstente e'arcar com os custos previstos em

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-m«-s cu
nhg cqmer ao prohssnbna! contralado que assma esse documento, os valores

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

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1210710111211 |_2_L2_|/|LL|/|_J_| AUTORIZADO 8216351 1210 |/|£Ji|/|_|_| INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio = o _ . e i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
101020,2,5,3/3,4,6,5/2,0,00,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PATRICIA DA SILVA BERNARDINO 18/08/1983 || (1_1_1) 1L I 1 1 1 1 1| PATRICIA DA SILVA BERNARDINO
Dados do Contratade Respensavel pelo Tratamenio w : : v / .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niumero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111110,6,06,4,8,6,0;1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Prano de Trataments / Procedimentos Soficitados . . . , . ’ .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut dO Data de Reahzacéo . 41 Motivo da Glosa 42:Assinatura
1-070181110(0,010,3,0| | |CONSULTAODONTOLOGICA I T N K I Y Y O [ -1 9 /{/I(] I/IVJ L el eco
E| I [ [ (Y I I | I 8 I X Y e I A I V3 I R [
s I [ O (Y O O | - | Il 8 1 I X | Y Y
e Y Y | [ | I Y I Y
A I I | [ I I 8 Y Y
L A N O I [ | I 8 Y S Y A /2 I
L Y ) [ [ I [ | Il A Y I e P I P /I
Bl ML L 1 1 | [ | Il [ Y Y e e I /I I I
L O [ IO | I | Il 1 I 1 I Y Y I I I O /& o A
o [ | I N N O NN O SO O S O O O Y O I
FL O I [ | Il 1 X I Y I A I/ I O
L T I | L1 11 | Il 5 V2 1
L N [ Y [ I | [ | I e I V5 V2
L2 R S O O I | Il I Y e e Y O /4
| N ) [ [ I [ | Il Y I V3 V2 B

43-Pata Pfylsap{er;mno do Fratamento
a? A1, }1

44-Tipo de Atendimento
|__|m !

2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|__| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

13141100

47-Valor Total R$

g

0||0 0

48-Total Franquia / Co-participagao-R$

b «L.I--{ Leleed_ 1|

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

|ra

a(;ol ﬁ gg{

smndassnstehte & arcar com 0s custos prévistos em
ct:ntralado que assma esse documento os valores

y

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

454291

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizag@o 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 41001201 || 1210910111712 11 ||AUTORIZADO 8198307 401411211 INTERCAMBIO
Dados do Banefiia g 5 s 7
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide

1010202 5,2,11,85,5/0,0,0,2,7,2,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 7 ]

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

PAULO ROBERTO MARTINS CARDOSO 07/02/1981 || (I_1 1) I | | |1 1 1 | ||PAULOROBERTO MARTINS CARDOSO

Dados do Contralade Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1111,0,6,0,6,4,86,011| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 82001294-38
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Planc de Trataments | Procedimentos Sohchados . L , _
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut ~ 40-Data de Realiza;én/\ 41- Motivo da Glosa 42-Assma/tura
1:01018121010,1/2/94| | |REMOCAODEDENTESSEMI | 38 | T T O K2 T Y ¥ IIEIIM/\/JI/INM MLl | |//;w/0
C I I O A B I | | I 8 T T Y e L L /A I/ o
S T T s | Il T T Y L e e L ' I/ o o
C N I | I T Y e L ' I/ S
E N Y S | I T T e S A /I
L Iy I | | Il I T T T 8 e Y I O v
Ly T 1 A | I O T T Y T P e e e /I Y
L N Y O | | I N T 1 ) e P A S ) /I
o-_ L | Il T T YT P e P e e A I
LA I I B | Il T T e Y | 2 Y
L 1 T A | Il T T T T T e Y | 2 I
R I 1 I | I T T T T T 1 | I/ I
L N T A I O | I [ T Y T P I Y V2 I
L I | Il T 1 T o P A A /2 I A
R N O B B | I [ T T T T e e e Y 1 o
43—lﬁla Previsao T‘e{mirodg/rr’a(a ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US ao R$
| ﬁ} ([ 1/)@ I ML |__| t-Tratamento O 2-Exame 30 a4 |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 11816010, 2R S|

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

mng

§ 25 B REGAT

[ ] . o/ _‘ = A "
coes‘do Sro issional assistente e arcar com-os-custos previstos em
com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha antg,_qp,;\ro&ssional contratado gueiassina esse.documento, os valores

£y & R

i

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 606 8 2

406414 1213171001 1211 || 1213171901 /1211 ||AUTORIZADO 8227178 121311014111211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario o
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide

10,072,0,2,52,1/18,5,5,001,93;1,01

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

| 11 11

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

RAFAELA DA SILVA DE SOUZA 27/0772000 (| (11 1) & & -l RAFAELA DA SILVA DE SOUZA
Dados do Confratado Responsavel pelo Tratamenio

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -

Faturar Empresa

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

1111,016,06,4,8601| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG el
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reallzacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1.|0|0||8|5|110|0|2|1|8| | |RESTAURACAORES|NA |25 ||DMOII1I 1| [1|2[2l,|010|| L1 | IOI'lololl I O I M ”i“: 2|/‘Ql! ]/|5J | ﬁ)ﬁ/r
1 1 I Y I B | I [ Y | T Y P | o 1 11 I

1 1 S I I | I 8 P e/ /2 A I

Sl I T O B | I I 8 Y ) e e /I A

St I N O | I 8 e e o e L O /& v

e 1 O O S N I Y O | | I 8 1 O I e Y e I I

L1 o O Y A N I | I 8 e /& A A

L Y B | I 8 I e e 1 e Y I

I S B | Il I 1Y Y P | 2 I

L Y I 1 [ I I | Il 1 Y e YA | I I I o |

L1 | N O [ | Il 1 Y e YA o I I I o |

Lo 11 N | S 0 [N [y [ | Il [ 1 1 Y Y | s v oy Vo e B B A |

L= I O I N O O Y VD A U | I [ P 1 Y A | /2 I

L ) (N | N O Y N O (O I | Il [ I B A 8 e I Y e ' o /2

| NN S {1 SO O O Y [ | Il I 1 P e s I 1 1 |t
;b)a(a/cgwsao érmino do Jeatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ AB-To_laI Franguia /'Co-participagao R$

W N |/ A | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 | 2 | 2 Il 0 | 0 | ] ] 1L il [0 Il 0 J 0 ]; i| [ ¥ | ] 1 |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprn"é’s nh;o&s‘dbﬁ fss E mléhte‘é arcar com.os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlng\a ?)%t proflss%nﬂ atado qug-asgina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 2 % A ¥ \
49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

| Lhad “

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Nuimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101517011 y/1231 || 19461/19111/1211 ||AUTORIZADO 8172318 19450141211 INTERCAMB!O
Dados do Beneficiario i /
{8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
10/02,0,2;5/2;1,1,8,5,50,0,0,0,5,1,0,2,|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [ 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RAIMUNDA FREITAS COELHO MOREIRA 25/09/1968 (|3 11 1) 131717 1211711113 JUNIOR CESAR MOREIRA DA SILVA
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento i . _
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(111,0,6,0,6,4/8/60j1| | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reahzagao 41- Motivo da Glosa Hﬁ
1-0101815/310)0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | T 2 L2 L T A O O ~|/Q{_|/(zg£u |
2-1010/853/0,00,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAID T I T 0 L2 O W L T A ] uum(_n | 9.
3-01085310,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE || O T 2 (L T O W A T O O I ‘MCJAI/M_II |
4-1010/815131010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\ HAIE | i1y q_1 | 364000 1 1 1 1000105 1 1 1 1 1l \I/étﬁl@'LII |
5010181(01010,0,3/0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L T YN L Y L B O\ C ;
LR T I I I | I 8 I T 1 I I 1l N /2 1 Y
L NN PO O L S ) [ | A | I 1 O R Y Y O O O O O N U4 | X /A I O
oY O Y N O [ [ | | I I T P O | 8 Y A P /A N
G 1 I Y O | | I I Y T T I Py [ 7 A T |
L T Y I I | I T Y O A T Y N S N Y N A 11 I/ 11 I |
L T Y S I | I Y I T I P | o W 1 7
2ot | I I A T O B M N X I P | 3 /I I
i 1 T A O e | | I T T Y I S I /2 2 A I
L T 1 | I N N O 0 S O O O A I 11 11l |

I I | I [ T T T 1 T X e o e /I

visao Térmjno d a( ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

@ [ 1-Tratamento O 2-Exame 20 a-Urge |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 111784,0,0 L1 1 1 195,010 L1l |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nom?e

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-i mq’"’mmpne as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
pot;! rry,r)pa conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. *‘f, ‘4& ,:; ,qk e
49-Observagao L] - ) . '3 W ol 2 -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

454478

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 L5001 251 || 1248419114/1211 ||AUTORIZADO 8199210 5101411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Salide
10,0,2,0,2,5,3,1,8,89,30,0,0;0,0,1,0;1||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 I/ 1 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RENATA DE OLIVEIRA MARCELINO /111983 || (11 1) 1 1 1 - 1 | | || RENATA DE OLIVEIRA MARCELINO
Dados do Confratado Respensavel peio Tratamento 7 .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ne do C 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar = RX
11(1,0,6,0,6,4,8/60;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG () 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicilados ;
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0101815,11010210,0) | | RESTAURAGAO RESINA L21 VD Ty g 1818000y g g g 103010 g g g g S Al i n bt
2-070815/10,01,96; | | RESTAURACAO RESINA L22 LVt 1 B 00 g 1 10000 g Sy e e 1 £,
5-01081511010210,0; | | RESTAURAGAO RESINA 123 VD i1y g 8800 1 10000y S onl e e 1Bl
F I Y I | I [ O | 8 1 I I I B /I |
LR N T T A A | I Il 8 T e e Ly 3 2 i |
LR N A A | | Il T 1 e I | e /4 I
L N T 1 Y T I | I T T 1 1 I S e e Y | e I /4 I
I Y | I A I Y B N 8 T T 1 I 2 I
e T 1 I O B | | I Iy | X I A /2 1 I O O
R T A A | Il T T T T T e I Y e /I I
AL Y A e T | | Il T T T T T Y I Y I
o 1Y S N A | | I [ T T T X o o 2 I O O O O
L Y R S O O O D I | I T T T T P Y I V2 B
L N | I I T P A I A N T P {2 o s
L I | Il T A I oy /2 /2 A I
43-Data Previsao Te!mnodchata ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47sValordotabRS 48—TolalFranqu\a/C@fﬂ[giagc_;ﬁil?s
L pngi RE o 2-Exame 20 4 || 1-Total 2-Parcial 1 1 1213171,010 L g gyl ), el alesl gl L 1 LI 1 |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a curs
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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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ue assina esse documento, os valores

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ||I|I I I‘ll ‘I ‘l III ‘II | |I|

1-Registro ANS 3-Nata de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 111611120/1210 || 12111110111/1211 ||AUTORIZADO 8151760 1161104311211
Dados do Beneficidrio

442260

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010,21012,5/21,1,8,5,5/0,0,14,2;3,011

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

I/ o

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

13-Nome

RENATO ANTONIO PEREIRA DE BRITO

07/08/1990

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

RENATO ANTONIO PEREIRA DE BRITO

Dados do Contralade Responsavel pelo Tratamento

(N N |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a ci
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 € pof min
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

t:
a conta, ao
CL!

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-N\'1m’ert: no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 vnd
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(111,0,6,0,6,4,86,01| | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento { Procedimentos Soficitados / .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010/8/513100,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | 1 131800 1 1000 ] lliﬁLZ,Llul/IQLIIJJJ_IHL_M
2-10108/5(3100,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | WAL L BB 010 1 1 103030 1t i it iSiind AndH |}4QA L1 1 g P oy
5-1010/8/5,3101004,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | WL L L B0 0y 1 1 100000 11t nSi{ed A MI/I%II e b e
+-101085,31010,04,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | P 3800 g 1000 k1 i S) U a1 e BN,
R N I I Y B I T | | Il T O M o B T T Y T 8 /A o
L N I T I T | I N Y T B A Il S A Y T ) /I
Lt O A I | I S A I A | T T T A A
LR T T I O | A I | | Il T T T e Y
G O I T A I | I I I Y T T Y T Y 4 o /I
L Y | I I | | Il [ T O M A e | N Y T L
LN N | I I | I [ Y I N T 1 T T P N /4
L I O ) B A | I | I T Y A Il T Y T Y 7 A
L I 1 I I | [ | I I O T M I | I Y O P e B 14 /7 I
S T T I | I | I T I W I O X I 14 /7 I
L T T I A | I | I 1 N T T T )
43-Patd Previsag, Térn nodyra)a nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US t&'\{‘a.le-r_:f’u.\gli?s 48-Total Franquia / Ca-pasticipaggo R$
| 1/1 1114 Z| || 1T ol 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 14,4 Il 0,0 { A s b K; ¢ | g4 i,l |
prir 'éo § lqwte arl:afcom‘bsaﬁto

1
sgrevistos em
, os valores

49-Observagao
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Yoniolife SUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = IRUWIRH
—— 458362

1-Regislro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1210701171211 || 1216710111721 1) ||AUTORIZADO 8213771 (2050 (412 (1) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ‘
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salide
100,20252;11,85,5,0,0,1,412,3,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RENATO ANTONIO PEREIRA DE BRITO 07/08/1990 || (It 1) L 1 1 L1 [ | | RENATO ANTONIO PEREIRA DE BRITO
Dadas do Ci pelo Tr .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =

Faturar Empresa

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

1171,0,6,0,6,4,86,0;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 T ! Procedimen ; ;
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacép \ 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura p
1-010815)1,0,0;2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 25 10Dy 1y ji_ 1 1 18181000 1 ¢ 1 100000 1 1ty 1 S Al A (X e T
L T I N I I | Il 8 T T T e YA 5 I/ O

S I T B | I 8 e L Y e /) /I B

el I B I Il T e A S VI Y

S I T 1 I B | I T 1 e P e Y I [ o 111 [

Lt 1 Y I | I 8 Y Y 8 Y S 1 7

Ly T 1y | I T i 1 /4 I

L I 1 | I T T T T e H m 1 /4 | |

e 1 S I Y | Il I Y Y A 8 Y I A o B [

R T Y | I I 8 A X [ T I Y I 1 77 I I

L T Y T ) | Il I 8 Y Y P11 1 8 1 YA B 1 I/ Y

L I T Y | I I T e e e o Y ' O

| I I O O O O | I T T e VA /o |

L T T ) | Il T Y Y A o 1 72

L O ) B | Il I T e P Y
43-Da(F Prnvwség Termipo do Tra\ar,\ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co—participaqao R$

| /('- ( .|/( ( | | 1L/ |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ I | 8 lB Il 0 | 0 | O O (| IO Il 0 IO | | ; | : A Y 1
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumpri-as-orientacoes.do qpﬁslfo al as éié&enfe & arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e éf)r rr}ﬂh ,;onﬁ"gﬂb?‘ Ssioh ,,Egn tratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. | P 1 g“a ¥ 3 L
49-Observagao E eIl ® T . " L

: PRt LR
L2 L
50-Data, IgCal e Assinatura do C\m:rg‘éo-Denbsta Solicitante 51-Data, loeal e Assinatura do Cm{vgléo-Denhsta 52-Data, local e Assinatura do-Beneficiario / Responsavel 53-Daf)a‘ IecaT‘g Efarimléo‘:ia Er}u{q}a i 3 e
N/ / ] ] 41 A ] | .’vr‘ ) iy A { f ) ) - g) v,r“_ f. i\
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

450889

INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 Lm0 tn211y || 1114919111/1211) ||AUTORIZADO 8183630 tn0i14m2ly
Dados do Beneficiario

8-Niimero da Carteira

100(2,0,2,5,2,1,18,5/5,0,0,2/3,6,4,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

| 11 I1_1_1

12-Nimero do Cartao Nacional de Saude

43-Data Preyisao Térmjino do,‘ﬁa(?menlo

LA Ynes

|| 1-Trata O

2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

| 1-Total 2-Parcial

L1 11141410104

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

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RONALDO ADRIANO DA SILVA 01/05/1972 || (I_1 1) L | | 1 1 1 | ||RONALDO ADRIANO DA SILVA
Dados do Contralade Responsavel pelo Tratamento )
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{111106,0,6,4,8601| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Trataments / Procedimentos Solicitados : :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut ‘ADrDtaladeRea‘lizagéo . 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108/5131010104,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | LT L 13180000 11 10000 gt Sl el e i
| } 11 '

2-1010/8/5131010j0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID e 3B 00 1 000 uinwﬂ/gﬂ_l/«y L1 Wennl
4101018153000 47| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE ||__ yi 1y ji_y | 36100 i1 1 1 10,010 111t S thngplinedl it by bo ol
4-0)078157310)0,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL L1 B8 00 1 100010y g1y S i Whneadi e
I (Y O W B | I T T I T T T I 1 ¢
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LI (Y N O I [ I R T I o
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LTI [ T T O O O O A O | I (K N T N N 1 I O A 1 ) O
WL [ I (KN T N A O
LT T T Y Y M B B | I (T U T T 1 A A )

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [ & Maler Total R$ 48-Total Franquia+ Co-participagao R$

3 o T I I

= - y N W Bogaly v F W e? ot :

autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a curhprir'as dléﬁtﬁ;ﬂdgd%pro{émnal ‘assistente e”arcar com os custos previstos em

sfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome’e porfminha conhta}“ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
? i i 4 ! 2 i g

Lo &y

49-Observagao

NETRFEE e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

450891

1-Registro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 V00210 || 1404101117211 ||AUTORIZADO 8183636 Nitin0i4in2i 1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . , .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Satide
10102025,21,1,8/550,0,2136,4,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RONALDO ADRIANO DA SILVA 01/05/1972 || (I_1_1) L1 | | 1 1 1 | ||RONALDO ADRIANO DA SILVA
Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamento 9
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(1111060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG relito
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Prosedimentos Soliciados / ;
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut AO-PaIa de Realizagéo/ 41- Motivo da Glosa 42—A/ssinatuva
= / 7 P
1-1010/18/5110)0,2,2)6) | | RESTAURAGAO RESINA 217 g YMPL A o 1120200000 g g 1000 ||§||/f/| w11 Kevabat
e A S | | Il 8 Y I A 8 I Y/
& I I Y I | I T T Y L | A /|
R 1 Iy | I 8 L e e ) A I/ o A I
S I I I | I 8T L o e ) I A /I
I I B | Il 8T e e ) I I/ A I
L T I O I | I 8 T S e Y I I /A
LR N Y | I N Y Y I Y I Y N/ /I
R I I | Il T 1 1 Y P | I ) oy o [ i |
L T o | Il 1 O I | X 1 | /o 2 I
L T 1 Y I Iy | I I ) O e O ) Y/ /I I
L3 A I R O 0 U A O O [ | Il 1 N O O A 8 Y Ay /& o o
L T T I | Il I T 1 P Y e /e /I o
L | Il [ Y 8 L Y I ' I I
’5|l O O O Y O O O | I e e P e Y o o V/ F  /
43- lfla Te%é; rgino atafnento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
Ml WAL A |__| -Tratamento 0 2:Exame FOrtodortia 4-Urge |__| t-Total 2-parca L 119292300000 [ e 1 190040y e b L]

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir a:
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 gontz,-’?gpro
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. v -y
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siorieMatdes do profissional gssistente e-ar¢areom.os; ustos previstos em

al‘cuntratado que assing
a3 71!

%t d

esse :\.io mento, os valores

49-Observacao

50-Déta, Jocal e Aesinatura do Girurgido-Dentista Solicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

447061

\_,
oy

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

406414 101411011211 || 12151/19111/1211 ) ||AUTORIZADO 8170849 1014111014 /1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ; i ’
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
1010,20,2521,1,8,5,5,0,0,06,2,701|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll 1]

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

RONY ANDRE SILVA 120051977 || (1L 1) L 1L 1 =1L | | | RONY ANDRE SILVA
Dadas do Conltratado Responsavel pelo Tratamento P .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 095 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1111,0,6,0,6,4,8,60y1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85400556-45
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados 7 ; i :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut /4)0-Daxa de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-{\)ssina!ura
A A (1. 4) 4 g)

1-10101815/410)0,5,56) | |RESTAURACAC METALICA 45 1 O T A2 L T T ||£||w’|”)/u|/|u2vfn UL ANy ke
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43-p%ta Pwéc Termino do}fﬂtamenm 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ - 5 fll}r_‘l'olal Frpr{quia (‘Co-pamcipaqéc R§

(L1 1134 ,/ | |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 14171200 | - A N N I O S
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as d=!ienlt K's.5 &‘o?‘n&éié}\al assistente e arcar com os custos previstos em
esido ‘
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 cobta, a0 profissional-contratado: que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. : P :1 ?" S < £ % SUL Py
49-Observagao bl
R
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

“ |‘||I I || | I‘I‘ || ‘Il II‘I ||

Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

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 43254 1
406414 1092911121210 || 1047111011712 ||AUTORIZADO 8109866 1012171013 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 0 , .
8-Niimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10,0,2,0,2,5,2,1,1,8,5;5,0,0,1,1,2,3,0,2|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 11 VL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROSIMEIRE BERNARDES FERREIRA 24/07M1974 || (|_1 1) |1 1 | 1 1 1 | ||JESUS JOSE FERREIRA
Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamento o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 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
1111,0,6,0,6,4,8,6,011; | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 8520016614
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao

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

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut  40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

I1.S] LJ:(;! (@' M_t |

10108151200 16(6| | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 14 || M 1205083000 g g 4000 g L1 ALY
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43- Previsag-Fermjno de"Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
Cum( Al L ° 2-Exame Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| -Total 2.Parcil Ll | 125185000 || L1 1 11 10010101 |] L1 | L L1

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

-

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir-assorientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e pof mi sonta,.ae, issional coptr, .que-assina esse documento, os valores
oh g o L 57 i ras
niny, T f ns iy, fES i .
el £ 3

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

458853

\

gk

4

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1210471011121 || 12151/19111/121 1 ||AUTORIZADO 8216276 1219191411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . :,; ' . ' .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
10102,0,25,2,118,5,5/0,0,0,6,9,9,01,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SAMUEL RODRIGUES BERTO 23/09/1988 || (|4 11y 131617 16-181116,6| ||SAMUEL RODRIGUES BERTO
Dadas do Contratad Responsvel pelo Tratamento ) s i ;
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 A
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1111016,0,6,4,8/6,011| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento  Procedimenios Solicitados a
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut AD-Da(} de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
L )* K \ =
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