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N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 8911 MG 09 Fal Empresa

21.Cotige ~a Opecadors 1 CNPJ 1 CPY Y ——p— 23 amars s CRO 24-LF it ChaE: Enviar - RX

151112(4/9,2,3,5,6,3,4; | | j ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG | (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

[26-Nome o Profmsons Erecuunte = 11 Morvars 2 CHO PaUr | [5Codgn CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000421-RIS

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Pare, do 1 Pr o T ) ; e T e . 1
30 Tabsle 31 Cotg 00 Procesenee, 32 Dnmamogde Dlwsafaghs MFam BOM  WOwadeds US W B4 rarpuaCopartcpacio RS 3-A 40-Dats de Reakzacdo 41- Motwo da Glosa

L1 1900000y ¢ g1 wSndiOn 9,,_&_). Ll 1Y
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1010)81,0,0,0,3,7,5; ; ;RXINTERPROXIMAL - BITE. | RME ;| N 800 g g1 19509505 ¢ g gyt wSid Bl 11
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[43-Date Previsio Tormum do Tistaments Tgn: o Amrudea: 45-Tpo de Fansamensy 46 Total Quaneutace US Totm RS [48-Total Franqua / Co-participagha RS ;
L i L) (N € R ‘ ” L vTost 3pwci Ll L 117100930 J) L b o1 193990 || L b g1l
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1:“915:&) ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
| 406414 1916110187120 || 101771918 /2,0 ||AUTORIZADO 7767919 1094 /Ay t/210

Dados do Beneficiario

352590

INTERCAMBIO

B'S” meo"’ da Carteira [o-Pizne 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Satde
191012,0425,21,1;8,5,5/0)01,3,8,8,0,1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T I L] l
13-Name 14-Telefone = 15-Nome do titular do plano
ERIAM ROCHA DOS SANTOS 28/11/1988 || (11 |) | | -1 | | I ||MYRIAM ROCHA DOS SANTOS |
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta '
16-Atendimento a RN _1 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N CEMEDI| ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 1

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome da Contratado Execulanle 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

15111214191213|51634] | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

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

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados e B
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura

e,

141070 1y81110,0,0,2,9;4; | |LEVANTAMENTO | " T 121212140401 | | | L9010 Iiillfzglllg gl/l&ﬁQll I 4

e | V|| | S O T B [ I 1SS ) 1 A 1 R O 0 O

| S ] S| ] 5 I Il ) [ | ) | ) A ) 7 7 O

| | O | | Il J [50SS5 [ S /| S 7 S

2 | | S | S 0 Y| | I J {5 EE  S  | {  | | [ 7
190 ] | | ) | | | Il | (S s | | S S | S | 7 7 S 0 S
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| ) A ) S | | | Il J (0 1 ) S ) S S 7 7 O

RN} S | ] | | Il S| S A O ) 1 7 Y O

LTS S ) S | S | {0 | Il J {55 5 | S S S S S S S T T O M )

2| | | |y L Il J | S ) S ) G S ) S S G 7 O

(31| | | | | o 8 | m— ] J () | ) S S ) S S 1 G 7 O

| J S G|} 5 | S ) | I J (S S S S S S S ) T G O O

15 ||| ) | Il (| ) ) G ) S S S | ) S 6 7 O T
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS

L ] |__| 1-Tralamerto Odontolégico 2-Exama 30 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2.Parcial L1 1 1212)2))040 Ll 11 19590 (1
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(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 ém meu nome e por minha conta, ao profissiofalcontratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
[49-Observacado

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Denlista Solicitante

VAT VAL ]

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

| 7| /G

52-Data, |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 101671087120 1016/0,8 /2,0 ||A\UTORIZADO 7766205 041191210

7-Data Validade da Senha

352200

INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9.Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-NGmero da Cartdo Nacional de Saude
\.w 1210252;1,18)55/0,0,1,3,8,8,01(|POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MYRIAM ROCHA DOS SANTOS 28/11/1988 || (11 1) 1 e MYRIAM ROCHA DOS SANTOS
Dados do C do R pela Ty
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 1SR A0 08 025 -
N CEMEDI| ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 e G
21-Codigo na Operadora { CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executanle 23-Nomero no CRO sl Z=COUgICHES Enviar - RX
1591121419723 5/61314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG
Plano de Ti /F di | i o=
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qd  36-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)81,0100,4,05; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | 78000 11 1000005y g g gt nSiibimOiGind i1 1 ¥
2| Y WO | S| | | | ] | | | Il Ty Sy 5 S S S S S S O 7 G G S G |
35 | 1 i | | | | o | | I T S S S 5 S S G S | S| S S 7 G G
ot [ 1} | | | | | I ) 1 ) | ) O S S /{7 | [
S 0 o | S | | S ) | Il ] ) ) S S S ST | S G /G
. 11 | | o S [ | [ I | 5 ) ) S | ) S | | G S O | | /| S/ O
| S5 [ S ) | | e | e | I | | A o o |} 1 S S | ) e |
B | ] S | | | ol J {50 | 5 S S} ) S | S | | S 7 7| | |
55 | S | e | | Il 550 S S S | | S G S S S | | G | S 6 S G
L0 S ] S ) e | | Jil {5 | Y S ) S S S ] S | | S| | S 5 o
.U | S | Il J | | | o | | | o | | I 1 /A [ I (|
2] | ) T N | | | 5 | S [ S ) S [ S | S ) S S 7 A S
13 || 0 e | | I J 1 | ¥ | ) S | ) | 7 ] o o
as ] S S S | | I I | S ) S S | S | S| G | {0 S S S /S O |
1o [ ] T | | o | | I ) | S | 1 | S | 7 7 O O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
N I+ o 2-Exame 3-Ortodonta 41 || +-Total 2Parcal | S 1y 0710 0 ) 10 0

Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissiofial 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

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

izado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional ntratado que assina esse documento, os valores

Ak

49-Observacao
\/
e L, Gl i W ol gjut,z@.j N dm = ol fQD)(?NTOLOGIA ng)A

Digitalizado com CamScanner
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Uf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”””IIIHNIII"I”II
¥ d B yuct
1-Registro ANS 3-Dala de Eniss3o da Gula [4-Data de Aulonzagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 350830
406414 191417108 1/12,0, || 10,6708 2,0, ||aUTORIZADO 7759393 19921 (141219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario e
8-Nimero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cantda Nacional de Salde
1910,2,042,5,21,1,8(5/5,00,03,0,0,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tiluar do plano
GRAZIELLY CRISITNA SILVA DO NASCIMENTO 310989 (| (1L 1) L1 L 1 kL 1 1 11 LUIS OTAVIO GOMES
Dados do C R avel pelo Tr i
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20:CodigoCBO.S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG Q9
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22.Nome do Conlratada Executanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar = RX
150112141912315,63141 | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG
Plana da Ti 1P dis Solicitad: { et e S S =
30-Tabsla  31-Cédigo do Procedimento 32-Desarigao 33-.Denle/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Dala da Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,1/040404,21) | | RXPERIAPICAL |RMID || L A T Y uﬁuOlén/lQ‘?moZOn (L] uﬂy,g&o;
G | S| | ] {6 O | Il J [ | S S | S S | S | S S | G G G 7 |
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{8 | o] | ) S | S ] S VS | S 18 | J Ly S | | 5 | | S| S 5 ) G S ) A /7|
s MO | | 11 [ S S S S |G G | G i | | Il ) J /S | o
o [ | S 8| | G | B ) 5 1 11 J] | | | S 5 S ) S 7 0 O
LA S R [ 50 A | | L I J{ L N S ) S 6 S 6 5 ) 6 ) ) T O O
B 1 | S A S R S G 5 (L I J | S ) S ) S0 R ) ) S| S S ) S 6 ) 5 ) S O O O
245 | | ) G | S | I J| S | ] A | S S ) ) | T, 7 0 G N O
0| S| | S 5 S ) 0 ] ] 5 5 | | Il | | () ) S S S S S 5 S 5 S | S S 1 7 O O A A
1| A S | | | ) 6 ) | l I 1 J | S S ) ) J[| S | S5 S S 0 7 O G 7 O {
12 S | ) S G 56 | L J | g e | ) ) ) S S 7 O O
15 | 0 5 | Nl J (A | ) | S S S ) O S O S O 7 O J /|| S
2 | N S| 5 | S B | L Il J |5 S5 5 5 ) ) | 1 |5 T 7 O [} |
A O | | O | A S A | Il ] | S | S 5 | ) ) G S S T 7 Sy O O
43-Data Previsao Termino do Tralamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS |48-Total Franquia / Co-participagaa RS
T O 7 o | Odontaldgico 2.Exame R 3Ortodontia 4Urgtnci |__| -Total 2Parcal T o O A T O O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ugdo do trat: 1o, compi do-me a cumprir as orientagdes do profissional &3sistente e arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contrtado que assina esse documento, os valores
referentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
oy
cEMED ODBNTOLOGIA L TDR
50-Data, local e do Cirurgiao-Dentista 51-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Denlista 52-Data, local @ do 1 R Slﬂalz,bcdccﬂhbatﬂw '1_93
L L I I 'Q@’Q@’@QWQMMLQMM@ L1 L kP 057672.651/000
[ =
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha | [6-N6mero da Guia Principal
406414 1211371917 371219) || 121711917 111219 ) ||AUTORIZADO | 7722086 91111011219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiéio E ] i T T
|8-NGmero da Cartaira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Satde
04020252595 4,5;0,00,0;01,03||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T

o 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MOISES HENRIQUE DE FREITAS OLIVEIRA 25/01/2013 || (1L 1) 1L | | [ [ CRISTINA MARTINS DE FREITAS OLIVEIRA
Dados do C P pelo T N ST
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 16-Numera no CRO 19.UF 20-Codigo CBO S 025 -

N CEMED|I ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

Faturar Empresa

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

(511121419123,516(3(41 | | | ||EUGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD

26-Nome do Profissional Executante 27.Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RME

EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG

Plano de 1P o B ni0e . IR
30-Tabela 31.Cédigo do Procedimenta 32-Desangdo 33-Denta/Regido  34-Face 350t 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42
1-101018711010,0,3,75| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || P T 2 L T A B |JL3_[|0|241/|O|311117QH [
2-1010871(070(073,75) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RME || T T X T 1519 /|0|%f|g&lll [N hs
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i | 90 | S | I S . { A S I 0| 55 ) S B 0 {0 S | | | J 58 | e [

L5 ]| O s | |l T | ] O | B S IL_IH Il 11 I/1 | Ivl L |

5] B | O O 5 | | 11 L e i 1 J Il | T o | { S| | |

][ ) |0 | G | Il (O A | | ) S ) | J 7 ] | ==
Ll {0 | O | | T ) 5 | ) ) Y | G | 11 1 I I

{2 ) T S | S L My ) S | (B[ 1 S i 0 1 | e
3 0 1 | i | ) | | | | 5 | G |7 [ 7 | S S ]

AR ) | ] ] S | S [ S | &S | _J] T G ) O | | 555 1 Y T N A o v ] { | S

S ) S P | o ] ) | Jl__JI_l._lllllII.L_J_]lIlIIII1Jl|IIIIIIJI__IIIIIIlll__l_Jl_l_lJ_J____
43-Data Previs#o Témino do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participago RS
QI el ] | fTmemmio0 s 3 Oroconte 4 UpbeeeEmergtns o perc L1 121850919 f| e n 1y 1999 jfue i L)
Dedlaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e altemativas de tratamento, conforme acima ap dos, aceito e a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag do profissi te @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim )(s), fol/f realizado(s) com meu @ de forma ia. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha mnla,aopmﬁsslona:mnttﬁjo que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato.

49-Observagio

N
50-Data, local e A do Cirurgido-Denlista 51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista [52-Data, Iocal @ Assi %o ol Ragd
L L L] L e @E’mlm’\( Komezt=

Digitalizado com CamScanner
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— ‘_|f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO m" II‘ “ ““Il ”m
1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal EDSIEValiidetacstha 347329
406414 121871907 1/1219 |{ 19131/1018/1210 ||aUTORIZADO 7742945 | SIS O 2510 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Satde
190012,0,25,2,11,8,550021,5,6,0,2(|POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T O/
P 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCAS FIGUEREDO DVRIES 05/08/2008 || (1| 1) L I | LI I 1 I ||EVANDRO CARLOS DVRIES
Dados do Contralado Responsével pelo Tratamentia
16-Atendimenio a RN 17-Nome dao Profissional Solicilante 18-Ndmero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23.Numero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
15]1)2141912131516j314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375.RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de T /P Sallcitad
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assi
1-10108,1(0,0,0y3,75; | jRXINTERPROXIMAL - BITE- |_IRMD I 000 g 1 000001 g 11 S0 Sindon 1 1 1 g
2-10108,1,0,0,0,3,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | LRPD j T O A Y 0 Y Y W Iélﬂjﬂllol?mﬁﬁn P
3:1910118,1,010,03,7)5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE || Y Y Y I O |L§|10131|Q|3_|nl&1|
4-1910/18,1,010,0,3,7,5) | j RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | N @00 190000111 1S3 O
S VS | o | | | | I J | S T A R ) S | | A 1 S S O S S | | 7
15 VS | | S [ ] Ay | 11 J ]| | ) ) | S| G S |G | S G S | G
T | S | S ) | G ) A S S | 11 J ) S ) O | S ) S5 S ) S ) | ) ) S S 7 7 [ O
72| | S S| G S O | I J | | o S S G S S | S G S 7 | G N [ O
[ | S S ) O | | 11 J | O | | S G S | ) ) ), 7 O
L. S | S | || [ | I J (| S | S ) S S S T S 7, S 7| O O
(1 | G G | Il (A ) ) | ) ) S 1 S S O ¢ Y 7 | O
2 ) S | || | [ L Il | | S ) ) O O | 7 N 7 6 O
510 ) 5 S )| [ | 11 J (S| | )  ) |  S)  S  77  ( |
4 | {6 | | 11 J R ) ) g ) G 0 T 7 O
L5, S | ) ) | S G L J (| S S S | | S | S | 1 S ) S 7 /0 | A [
43-Data Previsdo Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
T T [T 0 2Exame R 3Ortodontia 4-Urgéncia/Emergdncia || +To 2-parcal T | O AT O T O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do pi ional assistente e arcar com os custos previslos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fgilfovarn realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissignal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio
4
50-Data, local & do Cirurgiao-Dentsta 51-Data, loca & Assinalura do Cirurgiao-Denista 52:Dala, local & vad‘mnm Forh 53 Dhat \
L L L L T VI I 10211.Q 811w )i [ NT
;

72 661/0001.93 |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NI

1-Registro ANS 3-Data da Emissbo da Guia 4-Data de Autorizaciio 5-Senha G-Numero da Guia Principal 7-Data Validaca da Senha 347332
406414 12187107 3/1210 [[ 10437108129, ||[aUTORIZADO 7742968 1216711071210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiria

B-NUmero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namaera do Cartdo Nacional de Satde
|0|0|210|2|5|2|1|1|815|5|0}0|2|1|5[G]0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O ] | - .

13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular da plano

EVANDRO CARLOS DVRIES 13/12/1983 || (11 1) L L | kL1 | | | ||EVANDRO CARLOS DVRIES

Dados da € Ri pelo T

16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Ndmero na CRO' 19-UF 20-Codgo CBO S 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1511121419123151613 141 [ | | EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421~ (1) 81000375-RPE

26-Nome da Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

EUGENIA DE LOURDES CAMPQS 9911 MG (1) 81000375-RPD

Plano de Ti 1P

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desarigio 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacda RS 40-Data de Realzacio
1-1010781170,0,034,2,1; | j RXPERIARICAL |RMSE | | A Y O A A T Y A ||_||0|5u[_2_£/n
2:10101871,0,040,3,7,5) | |RXINTERPROXIMAL -BITE- |RMD LI T A L O O IL_I_II_JLQIZIIO gll
3-101078,1,0,0,0,3,7)5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- RPD jj A 1 A 00 g 1 190 1yl I|_|LQZJJ/|
4-1070y871)010,0,3,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPE jj AL e A 00 g 11 19990y gyt i Sid B0
5-10108,1,0,0,03,75; ) |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | LT W T T I T T O I 1 0 cfm

G/ {1 | S ] S {5 5 | | | I P 5 ) S S [ S S5 S | S 1 [ o S ) [ Y 2 15 |
|5 S | IS ) | S I I S ) 5 S ) ) G 0 O G G g
3| ) IS 1 ] S | | S | | | I Il g ey S S ) S S | G G S ) S G G

S I | ) S S G} | | I J ] S | ) P S S S S S S S S S 5 S S S S G /[ | S 6 ] i

10/ B | Sy ) B S S | S | ] | | | I J o G | G ] S ) 5 S [ S | 7 W S { S
0 | ) | ] o i I | I J S S (S S S 8 | S S 7 O S [

12 [ ) ] S S | S ] | | I J L ) 0 ] S G A S 7 S O A
L3/ | S ] S | S | | I I ) | S S T | S S S S | (S| 8 | | S 7 0 [ ) [ O [y S o
L€ | ) S | | Il J| S | S S S ] S | S ) S { S 5 5 | G 5 S O 7 Y [ ey I P

5| S| S | | | O | | Il J ] | S ) S G| 0 ) S S S S S5 | [ 7 S ) 7 Sy O S S
43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS Total Franqua / Co-participacho RS
T /O T/ I o 2.Exame 30rtodontia 4-UrgdnciaEmergéncia |__J 1Tolal 2-Parcial Ll 1 07003,000) f) 0 1 ¢ 195,999y || L1111t
Declaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap dos, aceilo e a execugdo do 110, compror do-me a prir as orientagbes do pro assistente e arcar com oS Cusios previsios em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu ito e de forma ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao tratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprome(endo—me a arcar cam os cuslos conforme previslo em contrato,
49-Observagso

)
7
50-Data, local & %0 Churgido-Dentista 51-Dats, kocal @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Iszmw-wnu ” 5 53-Data ‘\
T T I 7 B LL kel dilak k25 201 /nnn1. g2
fwl ¥l @ NSV LWV AT OO T
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “““ III I. |"| l I lu III
348728

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 BU091947 /1200 || 13111/1047 111219 ||AUTORIZADO 7749468 1218 1/11191/12)0 INTERCAMBIO
Dados da Beneficiario -
B-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartéio Nacional de Salde :
101042,025421,1,85/5,0,0,210,1,2,0,2,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA {1 O ‘
dEone 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

JENNIFER VITORIA CRISTINA CARVALHO 03/05/2013 (| (1L 1) L 0 | =L & 1 1 | MARCIO PAULINO DA SILVA OLIVEIRA l
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora I CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanie 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar ~ RX

1511121419123 5/6y314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

Plano de T I Proc nenios o
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa dzw.ssnﬁmra.
191018,10,0,04)2,1; | | RXPERIAPICAL IRMSD | N 90 1900 w1 1 SnOAnSS 0 1 1 0(0cH
1019)811,0,0,0442)1; | |RXPERIAPICAL LRMIE | I e A 00 g g 900y 111 iSi@2n %20 | IZ]LQQ[@-
R V| ) ) S | | I (S Sy ) 5 S O S ) T O O Jf S 7 G| N IQ

| S ) O 0 O | I Il I |y S S O S S 6y T 7 O /I J o |

5 = [ | ) S| ) U | I (| S S S ) | S | S S 7 O O O T

| | 1 O | Il Il (S S R S ) | ) S O O | O 1 4 Y Y |

[ G S N | O O | Il (S | S | (S| | 0 J Sy S |

0. /) | S S | Y | I I S| | ) T J S S S 7 O

S | S | | O | Y | Il (LS | | S S Y T O ) S 7 M O | S S T

O] | | S | O 0 | | I 1 | | S O S T O 1 J S 7 S Y 0

(| e G | O | | S | S T ) 0 T | S T I (S AL TE e 0 1]

H J ) | | J{| S ) ) S O O T 1 (O /4 Y O Y

(| O | I Il J S S O 1 O HEE AT 1) | O /1 o I VA ]

L] [ S | | || O A ) J 1 ] S S J S G S O 7 O O

o[ S S S Y | O S S ] (O J VS 7 7 0
-43—Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

L 1 1] Il it ico 3:Oriodonta 4 UrgénciaEmergénc || 1-Tol 2-Parca Ll L1 120830000 | 0110 g9000 ) [Nt 01 g gl
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assisterte e arcar com os custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizad ) com meu consenti e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo ( N /
AraaEm) e T

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista Solicitante 51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista 52-Dala, local @ Assi

do Re ’ 53-Data, local e Carimbo d
[ I I I I Ml/lgiumx&og{cm | |_|_,,L_|_,,Eﬁr_P,1 05.672.691/00011-93
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L A A 6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 210 ”“ll II’ " I ||| IlI ||
1-Registio ANS = 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 347072
406414 121811907 1/12107 || 121911017 /1210] ||AUTORIZADO 7741491 1216011071219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario - 2 & = ;.:l<_ :“_
|8-Namero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartio Nacional de Salde

100202 5211;8;5(500,03,0,0,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L I I ’
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GRAZIELLY CRISITNA SILVA DO NASCIMENTO 3171011989 || (11 1) 1 I 1 k[ I | | |[LUs OTAVIO GOMES '
Dados do C R Ipelo T - L 3 R NS
16-Alendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20Cadigo CBO'S 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 Faturar Empresa

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

191112(419,2,3)56;34) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE

Plano de Tralamento / Procedimentos Salicifados ; ' B A ey . et L - i < — 5 =i ;.:;.: ,:;:T
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Desariglo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:101011811040)0)3,7)5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD AL A 000 gy g 19000t t i SnAlinaRindOn_i i L\&\!&L
2-10 1018110070375, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- el e I ol e e e TS G A 2@ I)&M&b
2-1010841040,0,3,7)5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPE j At A 00 190909 1 11 SOl 020 g 1oy j
4-100/18,1,0,003,7)5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | O Y s Y ||£||mf1/|0|%|/2£2| L1 gx

| | R | | | Il S S 5 ) S} S S S S S S S 6 7 S | 5 “
3. S S | | | S| | | | | Il ) [ ) ) e | S | S S | S 5 | S o )

651 S| () |} | | B | | Il )5 S S 5 ) S S S | S/

] | S G o |} | t I | S S S5 | S | ) S S | S S S | 1 (| I. |

2| SO S S ) G ] ] | S S | S | | I J| S| S S S S S| |G S S S S/ 1 0

0§ ] ) | | | G 5 | I S ) G S S S | S | S G 5 S S 7 o

L | s O § | Il J [ S| S SN S | S 0 S | S ) S 5 S 6 S | ] S S S s

12 S o) S | | | il (S || ) | || 5 S S| S S S ) S | 1 | S S N S| S S |

11 S ) 1 | o | Il | S S | | S | S ) | {7 0 7 G S

14)| S i) | S e ] [ i i | | I J{ 0 | ) S | 0 ) O S S 7 7 S

15[ S | | S | | Il e | 1 ) G S G G

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

Ll 11 [IER Odonlalégico 2-Exame Radiokgico 3Oriodontia 4-Urgénci : |_| *-Total 2parcial ()| LS 07Oy i S Oy Oy Oy | 6
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissio rkssislaﬂle & arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custas conforme previslo em contralo.
49-Observagao L

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local & [

YT TV T oLl ’/“L:ZL@ Q _ o = ,.
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|f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ““" II “l || III“N‘
: 357587

IrEnulidace para voce soni

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

406414 1115171918 171210 || 1119171918 /1219 ||AUTORIZADO 7790784 31219y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . A5 ¥ EEES
8-NOmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartso Nacional de Satde

101020252 1;1,;8/5(5(0,0;14,4;3,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I 1 J_1 |

i 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RENATA APARECIDA MARTINS MARCIANO 24/04/1984 || (1L 1) L 1 L 11t} RODRIGO GONCALVES DE ALMEIDA

Dados da C pelo Tr 2 i

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanie 18-Namero no GRO U ,ﬁwm oS 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadora | GNPJ [ GPF 22-Nome do C: E 23-NGmero no CRO 24-UF 2SCEGciCES Enviar - RX

1511121419,2,3,5,6314] | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-RIS

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RII

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000405

Plano de # Procedi 7 ) o)

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo ¢a Glosa 42-As:
1-100,;8;1,0,0,0;4,2,;1; | | RXPERIAPICAL L RIS | I T e T T Y L1 ||£||a21ﬂ|/|01gm020|1 L1 |4@/
210708;1,0,0,04,2)1) | | RXPERIAPICAL LRIy T T Y L | |l£||=9|9|/|01‘6|u&' DL 11
3-0408411010,0,4,0)5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I L 78000y 1 190005 1111yt wSidudinQ @i

5 (] V)| | G B 55 I Il | O ) S | | /| /2 ) ) |

5 [ |} S A | ) 5 A | B | ) 1 I )| ) 0 Y S S S S S | | S | S )/ W { 8 ] S |

16 ) S ) ] S S| S | S| | | I ] ) | | S ) S ) G S ) ' /S

5| SN Sy | ) ) S B ) I I )| (0 O ' O {0 ) )y S (7 G | )

7 | | ) S G G S L | | Il {555 S ) ) ) S O O S 7 | | o

9. | S | Y | | G| ) O | S | | 11 [ ) ) ) | ) | S S | | S S5 S/ O/

1011 S S| S| e o | | I ) S | S S | | S '/ S O 7 [ [ | |

(LU | S A | | J | S T ) S | | 5 | S| S | | S S 0 ] o | S ) | | s o

21 | ) S | ] | | | | | I )} | | O ] | | ;LA 0| S | 1 0 71 S . [ [ o

1.3 [ | | I J| S || S ) | S| | S S S 5 ) 7 S

141] () Sy | | [y | e | | | I J{{ S ) | | S | | S | | e 1 G | s

35| O S S O G | | I )5 | ) S S| S ) | S S | S S | | 7 ) o |
43-Data Previsaa Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participag3o RS
Y T TV I (RS o 2-Exame Radiol 3-Onodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L iy |0|6|'|0|0| N IOI.IMI (0 T | O
Declaro, que apos ler sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e altemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as arientagdes do proﬁsan'\al assistente e arcar com 0s custos previslos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam 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
relerentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato r'i \
49-Observagao |

/\;\
L/
: - : = T A

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista §52-Data, e do I 53.Data, 74
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio [5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Se;'hi 2.0
406414 1119171018 71240 (| 1210708 /2)0) ||AUTORIZADO 7800335 i nz19y INTERCAMBIO
————— TR Rl AR
8-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Salde
1010720,253054,9(700,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 [ I |
L 1a-Telefone 15-Nome do lilutar do plano
DARDANIA CRISTINA RIBEIRO 18/03/1990 (| (11 J) L 1 I FL_ 1 I 1 | ||DARDANIA CRISTINA RIBEIRO
Diados do.C: P polo Trat T D k=
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Namero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 Faturar Empresa
21-Cédiga na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome da Conlratado Execulanie 23-Nomero no CRO 2% RECARCRES Enviar - RX
1511121419,2,3,5/6,3,4; | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-
|26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de T ¥ z ) g LA R
30-Tabels  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33 DentelRegido  34-Face 35O1d  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut :ID-Om*R--‘Wﬂ 41- Motivo da Glosa 42;
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43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaco RS
I ] ]y I o 2:Exame Radoio9ico 30 &-UngenciEmergéncia |_J 1-Toul 2-Pacal A Y | (T Y P M Y
Dedaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, cusios e allernativas de tralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a ¢ao do 1o, comp jo-me a cumprir as orientagdes do plofissional e arcar com 0s cusios previstos em
contrato, Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao p 1al cor que assina esse documento, os valores
referenies ao lralamento realizado, compromelendo-me a arcar com os cusios conforme previslo em cantralo,
49-Obrservacso
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1-Registro ANS 3Dala de Emiss3o da Guia 4-Dala de Autorizacao 5-Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Dal1a Va:l;aclu d; Se;\ha o

406414 111597108 /12 0 1119171048 /12 0 ||AUTORIZADO 7790516 (LN A VIR LN VA I 1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i

s e PTG e 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cart3o Nacional de Salde
1010420,25,2;141,8,5,5,0,00,2;1;4,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (Y I [ |

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

CATIA FLORES DE MORAIS PAULA 29/10/1990 || (1L 1) L 1 1 FI_I ALMIR ROGERIO DOS SANTOS PAULA

Dadas do C i pelo Ti ; = -

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitant 18-Namero no CRO 19-UF mems 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 et ERE

21-Cédigo na Operadora | GNPJ/ CPF 22-Nome do Contralado Execulanle 23-NGmera no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

191112)41912,3,5161314, | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9811 MG (1) 81000405

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

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

Plano de T 1Py Fy z

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 3%-Aut 40-Data da Realzacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assi =
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‘43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipa de Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanudade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao RS

L T L) 0 2 Exame +Onodonta 4UrgéreEmergincia |_J t-Total 2arcal T A2 T Y| T N

Declaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a execucao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do p
contrato Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissi
referentes ao tratamento realizado, compromeiendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrala.

ssional assistenle e arcar com 0s cuslos previstos em
| contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao
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50-Dala_local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Crurgido-Denlista
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1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 57 531
406414 (1157191831219 || 11491/1018 /(210 ||AUTORIZADO 7790515 S Ay INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . -
[Nt da Cortaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Salde
|0]0|2|0|2|5|2|111|8|5|5]0|0|0|2|1|4|0|2| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA BN ' S e

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plana

CATIA FLORES DE MORAIS PAULA 29M10M1990 ) (1 J) L L | k11 1| ALMIR ROGERIO DOS SANTOS PAULA i
Dados do C R avel pelo Tr = :

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 28—;0&‘1!90 CBO S 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulanle 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnviarmRX

151112,419,2,3,5;613/4, | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPQS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE

Plano de T ! AR -

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Ca-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-
1101018 1010,0,3,75, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || DAL I 108000001 1900000 1 1 1 1 st S 08l 1
2-101018,1,0,0,0,3,7)5) | y RXINTERPROXIMAL - BITE- I_RPD | T . T W ||£||IJI|/|019|/1 Il 1
3-1010,,8111010,03,;715| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE | L Y T A L 1900930 | 111 |®|ﬂ'|']l|0|g|l| T L]
4-10108,110,0,0,3,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || e A 00 1990 ||i||&.,|,|/[qg|,’|3g5!|| L] |

2| A ) s | | Il 1 LS g ) S S S ) G S S ) S S | S [
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(2] | A ) G S | I | J | S S S 1 S| ) S| S | 1 7 O O

L2400 | S| | S e | I e S S S ) S S 5 O 7 O O { O

12 4| | S| | I 11 J [ S S Gy O S O O W

.61 15 ) Gy | ) S A G | I | S ) ) | S S 1 7 7

1] | | | G ] | | I J | | ) | S ) S ) ) O 7 7 O O
43-Data Previs3a Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacho RS

1Y T 1 [ L /1 1 |__| 1-Tralamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcal 1 1 1 (516),0,0, Ll 1 1 1 1930,0; O O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cusios e allemalivas de lralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulonizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pr Aslonal assislente 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 profissio all contratado que assina esse documento, os valores
relerenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
49-Observacao A
L

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista Solicitante 51-Dala. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Da .locaekssmiqam Cian0 / 7lmsavl =7 5&531—%&@;&}' i N ULUG“'“\ L"r D7
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|f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -
ranqulidace pars vock st
1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizacio §-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade daSenha 35871 7
406414 (11181710,81/1210) || 1219791820, |[AUTORIZADO 7795771 61210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio : Nl G AR
B-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,2;1,1,8,5,5(0,0,0,9,8,9,0,3||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (LIl L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
LEONARDO COSTA OLIVEIRA 06/10/2002 || (1 1) L1 1 1 kL L 1 11 LUCIANO ROBERTO DE OLIVEIRA
Dados do C svel peio TTRT == =
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CEMED| ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Conlralado Executanle 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
5011214191213 151613,4, | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RPE
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RME
Plano de T ] Sallcitad I EpRiy SRS N
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realzacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1
1-10087170,0,03,7;5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | T O 2 T T R nﬁng M/ngm_gZ@l | |m
5 = >
2-107018;1,0,0,0,3;7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPD | L 2 A 1000y 1 1ot [|£[|\>L|\|/Q&|,‘]g£¥i D] L1 1K é{;‘1'
3-10,08;1,0,0,0,3,75| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || N L 4000y o 1990 e ||i|g|]|/ LLQII@QI
4-1010814040403,7)5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE || L T Y A S V1 SOy 11
S| S| ) | (|} ) G | S| | | | | I J S5 G 5 5 ] | | [ ) ) { | {7 G
6.2 | ) | S | ] | | | | I 1SS S 5 S| S G S S| S | Y | | | [ 7 o
| O | | S S S | | | I J || S ) | g S S ) 5 ) S S {1 | | A | | ) S ] S| | | ) | S | | | | o )
O | WY | | | S O S i S | | | I (0 S | | | ) S ]S S| S S| S | G| o | o | o A
.5 | IS N | ) || S S | S | | Il J S S ] S S 1 S S | S S S | | | | S G S G 7 G O ] W O
| S o | | S ] G | 11 | S S S S ) | | | S| S | ] | O O O O | A
144 0 | G | Y ) | St | J | | ) ] | | )| S S S S} | G G S
12 W G ) S | ) ) | 11 J | S S S| S S S | S | | | | | | {7 7 S B [
0.7 ) ) ) | 11 J L ) G S | S W S S S | ) ) S 7 O, |
L1 S | | S | S | | | G | 11 J L | ) S S| S | | ) O 7 OO 7 ) o o
5]] | S | | ) | | | o e | | I g | | S S | S | G 5 O ) | 7 S O
43-Data Previsdo Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franqua I Co-participagio RS
] T |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiidgico 3.0 4UrgbncialEmerg |__| \-Total 2Parcal 1 1 1 1916),9,9 Ll |11 199040 |2 A )

Declaro, que apds ler sido devidamenle esclarecido sobre os propdsilos, riscas, cuslos e altemnativas de tralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profi
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar ém meu nome € por minha conta, ao profi
referentes ao lralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrato.

al assistente e arcar com os custos previstos em
ssionTl tratado que assina esse documento, os valores

49-Observacaa
50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local @ Assinatura do Cwurgido-Dentista 52-Dala, local @ ra do Ber o / R savel
I O T el 1O iy anm
\? L/\/%y
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‘“,{;{f,{ T@‘ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 NII l |" |‘|| |‘ Il
35

':ngr: ZNS 3-Dala de Emissio da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 1 594
1915171918/1240 || 1210701871210 ||AUTORIZADO 7763156 193t tin240y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Nomero da Carteira S-Plano T ETowss 1-Data Validade da Cartelra 12-NGmero do Cartso Nacional de Saude 7
0)042,0,2,5,2,6,8,9;2;1,0,0,0,0
12 e RV )9 Tjie [ 6019792170010 011,04 || POS REDE PRESTADORA CREUZA APARECIDA BARBOSA | / /1 |
it 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ARTHUR SEBASTIAQ BARBOSA DA PAIXAQ 20/01/2008 | (11 1) L1 1 | kI | | | ||CREUZA APARECIDA BARBOSA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento .
16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Salicitante 18-Numera no CRO 5o EC29eaCA0S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MGIIC2 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / GPF 22-Nome do Conlratado Execotante 23-Numero no ORO 24-UF ZoCECooCtes Enviar - RX
1511121419123,5,6y3,4) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 1000375-RME
26-Nome da Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de T IF [ = il
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41-Motivo da Giosa 42-Assinatura
7 3
A=(0010 | 84 0707 073y 725 | ) RXINTERBROXIMAL - BITE- | .RMD | N 0L 4000 g 100000 g g g 1 S ZiOmadiniCh i1 1
Vsl
2-10,0,18,1,0,0,0,3,7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPD || T T O 0 (0 T O T II_iII-“‘szlﬂ?I/l"ZiOH L)
32 {01} Oy 163N 104] OOy 37 7851 S5 RXIINTERRROXIMAL BITE= I_LRPE || B S T R e [ e L T T 1SHZ0 S inZOn 11 113
9) s
4-10,08,1;0,0,0;3,7)5; | jRXINTERPROXIMAL - BITE- | RME T T L T T AT Y O N 1S 122001 11 1
S| M N { N A G | | ) ) U I I {1 T T O T ) S [ [ S 7 S S S W
6 | | Y ) o | | 11 ) ) G 1 | ] | S [ S 7 S e | S ]
2 1 | )| | s | | 11 I | | ) () O N 0 ' D o e | S
B2 N | S ) ] | | I {0 ) Sy S O | G G | | W A 11
| S A S S | | o | I {0 ) S S | | S S | /[ S | o W S|
o | S| e | | | I | | ) S O S S O S 7 s |
03N || G G s s | Il )/ ) | S S G S ] 7 7 G G |
12 S| A | S| | Il 3y S S ) S S Sy ) 1 G | G GO/ S 5 G A B
B e | I 1/ ) S ) S ) G | S 7 G 7| S S ] S
1431 | O G | | I J ) | | | G | | | O (| S 7 ) ) ) |
1.5 ) N || || | o | J | )| | T ] S sl | ) S |G G 7 O | S W B ) W
-4 3-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45 Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqua / Co-participagao RS
]I 7 N ) 7| |_| 1-Trstamento Odontokégico 2-Exame Radekogico 3-0 4Urgenci |__|1-Total 2-Parcal | | | (516,90 L0011 193,90 1 50T O
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre 0s proposilos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autonizo a execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu imento e de forma fatona, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissiofial contratado que assina esse documento, os valores
referenles ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com 0S custos conforme previsto em contrato, [\
49-Observagao
L}
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgiao-Danlista Solicitante | [51-Data. local & Assinatura do Ciurgido-Dentista 52:Data local @ Assinalura do Beneficianio / Ry nsavelP 53-Data. local & 1
Ll WL L J LWL L JONGENZO & ( A orbe? O REVEQTODONTOLOGIA LTDA.
J — CNPJ05:672.651/0001-23

Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TRV

Iranguiiiisce
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1015171018 171210 || 12,0/0,8112,0; |[aUTORIZADO 7763079 1943 ity 141240, INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio 5 7
|8-Nimero da Carteira [9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satide =
1070,202,5,2,6,8,9,2,1)0,0,0,0,0,1,0,3,||POS REDE PRESTADORA CREUZA APARECIDA BARBOSA (O [ 7 7 ,
13toma T4 Telelone 15-Nome do litlar do plano
PEDRO AUGUSTO BARBOSA DA PAIXAO 23/05/2012 (| e S - [ S [ | CREUZA APARECIDA BARBOSA ~
Dados do G R pelo T =
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 15UE 210000 CRIS 025 =
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09
| Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF |22:Nome do Contratado Executanle 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1511124191213 /5,61314] | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD
26-Nome do P E 27-Numero no CRO 26-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RME
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de Ti 1Pro
30-Tabsla 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo d3 Giosa 42-Assinatura
1-101018)1)040,0,3,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD N 4000 g g g 100900 1 1 SO0l 1 1 ﬂl’o!.h.
2-01011811,0,0,03,7,5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || L T T T T T L A O ||£||az 2[”@@”]1]0“ ﬂ"i!!’
N
S [ ] ] ) | s I T ] | I S ] O | S 5 o G i 3 J |5 | S i S| S J (S G |y /S S 7 [ o S
g (B | | S| | L L] I I S 0y 5 5 5 ) ) 5 S 5 7 7 0
5 OS] | S ) B | ] | | Il J [ S S R S S S| S5 ) | S ) S G S ) 1 | | W s
7 | I S | S ) | G 1 I | S} | 1 J (S K S ) ) 5 | S S S ) S | S {7 S G o S
o [ | S I | | ] | Il L] S S S| S | S S S S | S S S [ | 7 A 7, o
0.5 | S| ) ] S | S} e ) | 5 R || | Il J || S| S | ) G ) | ) ] G | J 1| 955 ) S ) | | | S 7, [ | | |
2. | RS N | 0 [ ) | || | JE J S S| ) S S S S ||| S S S S S 7 7
[ | ) ] S| B | S | 11 J | ) S | S S | S| S S S | S S S S S | S O
(.07 ] ) | S | S | 6 L1 11 | I 1 (S Y | | S S S S S | | S S ) S ) S S 7 7 | W S
2] S W | | | o | | (LIt ] | |1 J{ S iy S | o S O | S | | 7 G
13 11 | | I | I J S | S O O S S S | G S S 7 O O B |
(43 | | ) i J O | | I J S| S S S S ) S ) S S 1 ) 7 O 7 O
S o [ | I | | | | I 1 ] e ) S S ) S S O S 7 T A
43-Data Previsdo Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqua / Co-paicipacio RS
[ 7 7 I | ()5 o 2-Exame R 3.0 4-Urgénci/Emerg |__| 1-Total 2-Parcial Ll 1 | 12181900 L L | | 1900 [ T e
Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a Gao do 10, comp do-me a cumprir as orientagdes do profifijonal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissio tratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em conltrato
49-Observacio A
w74
50-Data, local e A do Cirurgido-Dentista S 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local @ Assmatura co’agn,m mwvm 53 ' M-OLOG!A L
LT (A AT N O W0 0Z e (&S G !EQTY_E' 3 691/0001-93
Nl CNFIUS07Z:05=

Digitalizado com CamScanner



mne GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO % |I l ‘I Il Ill I |I| “I II‘
351578

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizacdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1015710871210 || 1270/,08 /1210 ||AUTORIZADO 7763070 191341 11219) INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio ; _
|8-NGmero da Carteira [9_Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de SaGde
1070,2,0,2,5,2,6,8,9,2,1,0,0,0,0,0,1,05||POS REDE PRESTADORA CREUZA APARECIDA BARBOSA L I AL T

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

GUILHERME ANDRE FIGUEIREDO FERREIRA 09/06/2012 || (I__1_1) LI {2 O CREUZA APARECIDA BARBOSA

Dados do C pelo Tr J

16-Atlendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicilante 18-Namero no CRO FF [20Codigo CBO S 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 Faturar Empresa

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

151112141912,3,5/61314] | | | ||EUGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421~

26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RMD

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RME

Plano de T r X

30-Tavela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo I3 Donte/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38 FranqualCoparicipagdo RS 39-Aul  40-DatadeRealizacio  41- Motivo da Glosa 42-Assiatura —b
1-00(8117010,0;4,21; | | RXPERIAPICAL |RMID | N L . WL (T A A YO WSZQINOBiAC 1 1 1 1 o

77 =

2-1010/8,1)0,0,03,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD j TR T T 0 O T LA L A ILEIIQZOIIIQ,IgIHO(LOI I e z
410081000375 | | RXINTERPROXIMAL-BITE- | RME ;|___y 1y ji_1 1 0 @500 111 10001111l SZ0inA o011 =Y
A N | | | S| | | | I J { { 0 | 5} | [ O L]

5= A ] Y G 6 | S | | I {0 ) 1 J ] | l.I_J_"_II___l_III__I_III__I_II JLJE JE ]

| | O O ) 5 | | I [ T Sy S i o 0 S o J 1 7 G |

75 ) 8 S S S5 | Il I | 1 T O o L} Ll.l_J_ll_“__J_l“_l_lll_J_“ LI

= | [ O S} i | | 1 I (T A ) T O i B} (| S | | Sy | | IS | 5]

o =1 | | ) ) ) | G | S | S | I Il (1 T )y A ) | 55 1 A T o 7 | | e L)

o NN N S | | S B | | 11 1 g A | | ) A N | § LI L]

1) | | | S S ) ] | B | B | ] || ] s Il Il | ¥ [ | |7 1 Y e |

32/ ] N M | S | B | | 2 J S | ) )| | | G S} ) S ) o / § 11

13 O ) O O S | 11 | ) 1l L ) O S o [ ) ]

A1 S | Y | || | 11 {00 g 0 T S S o o | I A W T

.57 00 | | N O O O | | I 1 ) | |} | O | o [ S 1 T

43-Data Previsao Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS

[ O | T |__| 1-Tratamento O 2Exame 20 o ge |__J 1-Total 2-Parcal 2T AT | T (A A A I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os propasilos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresenltados, aceilo e autonzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do pro sional assistenle € arcar com 0s cuslos previslos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadol(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaloria. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissiorial| contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao Iralamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s CUSI0S conforme previsto em contrato. 'P\

49.0bservagao

A
Uz
50.Data local e do Ci ao-Denlista 51-Data, local e Assinatura da Cirurgiao-Dentsta 52-Data, local e Assinatura do Benaficiano / R G
7 | N 1200120 % Wq i"]:'ﬁg?l E EQLJLQEQEIA_LIDA
(/- CiNTro Us.07 Z2.091LjUUUL-55

Digitalizado com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

/

350486

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha |6-NUmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1014/10187/1210 || 12,0/0,8/210, ||suTORIZADO 7758028 1942111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio DAt
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Sadde
1910,2,0,2)5,2,1,18,5,5,0,01,4,5,3,0,2,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 4 TV O I
jfiome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RHYAN GABRIEL ALVES DOS REIS 29/04/2004 | (|| 1) L L [ L1 1 1| IAURA ALVES COELHO
Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento I R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18UG 2L B0 S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanle 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
151112)4923,5,61314] | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de T /P i 2 : BRG]
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desaicio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizacso 41- Motivo da Glosa 42- tura
A -
1-101018111040,0,3,75) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD T T A T O ||£|§_|_Q|/z)|5ur I
2-101018)1/0)010375; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_.RPD L T O O AT T IO T =3 JOIIIO!$|/ Lt 11 ydene
2-101018114040,043,7)5) | RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRPE L A 00 g 1 1900940 g 1 g 1 1 iSid 0inOdy L1 11y D1 6Ck
4191018,1,040,0,3,7)5) | j RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME e @000 g 190000 gt S Q@B 1y 1w S
|| | A O | | I J1| 55 65 S S ) ] ) | S S | S S )| {0 O A
= | S o S G S O 8 | | Il )| | S S S S S S G [ 7 0 S 0 O W
6| S | | | | Il J | S5 S 55 S ) S | ] G Y S T S O 0 O N S S, O O O
() G S G S S O | Il 1| S S | S S | O ) O/ O 7 T T [ O
92 ) ] S| | S| S| ) ) | Il LS S | ) R | S S | S S | | G 7 O 7 O [ M [ O
LV | ) | S | I Il | O S S | S S S 0 T O O 7 7 O YAV [
L1 S ) S | Y | | I J| (S| S S S ) S | ) O | J || 7 O 7 S O
L2 N ] | | | i | | | Il /(0 | ) | | Sy 1 A S S ) /O 7 O O O |
3| J 1 S S N I | Il [ | | ) S S O GO 7. O O | O
a1 [ S ] | | ] S I Il e O O | O 0 T 0 7 A O W O
151]| | S e ] | Il Jj| S | G S S ) S A O O J ) S 7 7 A
43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenia 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
| 1/1 171 | || 1-Tratamento Odontoldgica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcal L | [ 1516004 L1 1 1 1940,0 | 5 ] Ty
S /| o )
Declaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre os propositas, riscos, custos e altemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profi i € arcar com oS custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 proﬁssion{&vtra\ado Que assina esse documento, os valores
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
/ L ,’ /
50-Data. local e Assinatura do Cirurgiao-Denlista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Dalg. local e Assinalsa do Bpneficiano / Re?nsaval J f 10 gHgN
] S ) | | | J | 7 |/ | | | lllﬁl__ll Y dansa ,‘_éjff ti_n_“'L ~

FJ U3,

O7

~ 01 Ioggg =93
L. O7XT
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

¥ ‘ ‘

i

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizaco 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha

406414 L050/1018 /1210 || 118/10,8 /1210 ||AUTORIZADO 7790566 Ly (AT 27100 INTERCAMBIO
Dadas do Benaficidrio 7 Bl

B-Numero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartio Nacional de Satde
1010)2,02,5,211,8,5,510,01,8,3,5,0,2,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [

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

SIRLEY APARECIDA DE FREITAS 18/08/1979 (| (1L 1) L 1 | | [ | | ||DANIEL HENRIQUE BATISTA l
Dados da Contratado Responsével pelo Tratamento ;
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025

LN CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 4

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 92.Ni do Contralado E. 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

151112(419)213,5,61314) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero ne CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG

Piano de Ti IF

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aul  40-Data de Realizagio 41-Motivo da Glosa 42-Assinatu

4 y =

1-101018,1,0,0,0,2,9,4) | |LEVANTAMENTO [ I 1 12020200000 1 g 1 1031040y 11 uSiL @ inoG indio L

2 0| S| ) A | Il J S | S [ ] S S S| 7 G | 5 |

S [ | S 0 O O | 11 J | ) ) R ) S S S S S 5 O 7 O 0 O O

| | S || A ) O I 11 J 1 ] | S ) S 5 ) S S ) ) S 0 O O [0

s [ | ) ) | Il | S R | S O S S S S ) S S S O S S 7 O 1 O 0 O

S (S | ) S | | 5 | 11 ]| S ) S S S S G 5 G G 7, O A O O e O

4 | O] G} | ) O | | 11 L S Oy S ) S S 5 | S O O O 77 e A T

.= [ S SO | 6 | 11 LS | )y S 5 O 0 7 [ OO0

5| ) ) ) ) | | 11 J (I S S ) S O S S 7 7 0 O | SR

(S S | | | 11 | S ) )G 1y S ) 5 T 7 LA |

| S| S| || S| | ) | | | 11 J | S O S S S | S 4 0 7 J 5

g2 [ ) | G | | Il J (S )| ) T O O J | | ]| )/, S T 0 (A

01 | O T 1 | I (S G S S S | O 0 7 I ] S | G S O |

(0| S e [ | I |1 1 S S S5 S O T 5 O O O 7 J /) S S 5

5, S | | | I I By S S 1 S S T 7 7 A [ A Y |

43-Data Previsso Témino do Tratamento 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-participagdo RS

{7 [/ (O I__|r o 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia |_|1-Towl 2-Parcial |__l_|_&lili|.|ml L L 1 1 19400 I O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, rscos, custos e alternalivas de h!amenlo. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exaquqéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profigsional assistenie e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao prnﬁssmnTl ntratado que assina esse documento, os valores
referenles ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contralo.

49.0bservacao H

Y/

| O 7| G )

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

§1-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Denlisia

J ] - | | | |

52-Data, local e Assinatura do Beneficidno /

LA 2n219, »

o

L=

h a1 /00

Tt 7 U9-07 &-0o=f U

01-93

Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TARER T

T GANY

) Romguntre, ANS Lliate de Crmmsio da Gaa 4. Data Je Arrzado 5 Sanna da Gusa Principsl 7-Data Vabdade da Senha 5903
406414 1118710481250 || (19/018/1210) [JAUTORIZADO 7797032 611219y INTERCAMBIO

s a5 enetcno , ———— | TR I peE -
gl - < G 15 Empresa 1Ot Vahdacs da Carers 12-Mmars do Cartia Nacional de Sa0de
0y0,20;2,5,3;0,5;4,9;7;0,0;0;0;0;1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1)

Vo 14- Telatone 15-Nome 6o Wutar 00 plane

DARDANIA CRISTINA RIBEIRO 18031990 (| (Lt J) L L | Fi_I | | J |/DARDANIA CRISTINA RIBEIRO

Ot R T o MR e =y BT . O ]
1h-Aterciments a RN 17 -Nome 0o Profssene Soleante 18 Masresrs ras CFO 15F [eCwpmTBos | 025 -

N CEMEDI T 1A sturar Emgiesa

‘ ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 p

73 o na Oparidorn | CNPJ 1 CPF YO p——— 3 Mamers s CRO [iChegs cHS Enviar - RX

[15114214942,3,5:6,3,4; | | ) ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG 1) 81000421-RES

|26 Mome o Profasans! | asatame FLre——r—s i 8- UF 79-Casgo CBO S (1) 81000421-RPSE

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) B1000421-RPID

“hans de Traame s | Procedmenton Gt i N TR s EED - - MR

20-Tatela B1-Congs do Procedene: 2 O Bhevefegss Mixe BOM  Ousddeds US 3 et 38-F rarepua/Co partopacio RS WAt 40-Oata de Realzacio 41 Motvo da Glosa
140404(811,040,0,442,1; ) jRXPERIAPICAL RIS jy ORI I U OO L 0 e O L [ nE¥ Lid 1

21010 81000,4,2,1) ; jRXPERAPICAL |RPSE | F LI T O L W (A L LA PRI Qi 1)
31040,1871,0,0,0,4,2;1; ; jRXPERIAPICAL LRPID (UL 0 T T L0 L (o A0 I O O 1 _I_Jlsll_@"‘ Ith_Jl&Qll_l_.l_u

" O TR0 | I A A T O O O O Y 1 i OO T I (I L O e der e e e ey i o L

- 1S | [ I O S O (S ) O I [ I 7 N TR (MR A O A 1 L VAT Ay A T R Y oy O T L A ) B i T ]

S AT | O [ O O O Y Y O Y L JL OO OO (O 1 (o T M e O e e L e L P B ey L T

o O (1 (B O (O O S N L I [ O J01 | VY JY NN N AN (O L A Y T A 1 1 1 R ™ O 1 B v L]

L DO VR | 1 LA S L [ B O [ O L [ AMNRY 0 1O [ L T (O 00 OO O 0y 1 N S5 TS [ (T [T I o i, S 7 e e AL

o I N VO O N o ) L 1 [ IR N VO O A (S O T (AN O GO O Y J (s O L O ™ ]} I 1 ¥ 0 7/ DL

T (N | BN (S TN Y O Y 1 [ 1 NN | (NN [N ) (A0 (S 1A (AN ) (O (AN O T U S S (N O LY [ O O A (0 O 0 7 o Iy T i L L)

O VR G Oy TN TN TR 1 [ F (MY | (200 TR0 RN S R O T T [ Y N ) [ W 0 ([ Y SO O Yy O A s b L]

~ N T T T P S | L J 1 (e S | (S M [\ RN G Y (T A N 0 O [ G 1 (G 0 81 0 A v 5 7 e e L

THE S O O I O 1 )L [ DR 1A S [N O T O 0 I N Y S 1 A T A N (O 0 W 0 B

O (| (N (O (N0 N (O N (R A N po ) I A [N (O N [N [ O (A T Y O O O 0 1 O (T L L e )

© V(S (N G Y | I L S I ST O Y O T 1 (A 0 0 [ 0 O T 0 S 5 T I 0 ) ¥ Oy ey )

T e [P — 45 Tguo e F s s’ 6 Total Quarsaade US 47 Vaor Total RS Total Franquia | Co-participacio RS
L1 e (e o - > s ” |__) +Touwt 2 Puca L1 14020000 ff oo 1994940 T o Y O e e
Dedarc el @ scbre O mm-mﬂ acHma ape acedo & a execucdo do do-me a cumper as des 30 profs o, o ey
mm:ﬁ.”q“r ) ’wﬂow-— (). 8) com meu ntmento e de forma satista mlWiwmmmcwmmuﬂ wm;ﬁnm:umnmum
wm»um—mwmammaww“mnmm

=

L — -

Data tocal w Assnaliang & Caungan Dentals Sum sasy

1 Dt e 0 hirrann s s Coges Durtials
I v L L)

SEg
T a0 ). |

LA AL ]

OLOGIA LTDA

Digitalizado com CamScanner



—Odonilife’

rEQuUGsOe DER YOO

/

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LT

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validacde da Senna 58446
406414 (1177191871210 || 1119111918 111219) |[AUTORIZADO 7794508 Syt nzi9y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidria e 3 |
8-Numero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Nimero 0o Cartso Naconal de Sadde
10702,0,25(2;11,8,5,5,0,0,0,8,3;3,0,2 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA YT O 1 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do btutar do plano

JANETE BATISTA DE MELO 15/08/1973 || (L__L_J) L 1 | kL1 | | | |[JEVERSON FERNANDO LOPES
Dados do C o Resp pelo o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Coago CBO S 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conltratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cocgo CNES

157112419)2;31516,314) | | | [|EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

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

EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG
Plana de ! : ( L ““-

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquaa/Co-partcipacso RS 39-Aut  40-Data de o Giosa 2 /
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5 I [ | S ) | 6 G | S5 | I | L e e | P g S S S A 1 | S S G S G | S 0 G S} (S st

43-Data Previs3o Término do Tratamentio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento |46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 43-Total Frangua /| Co-pancpacio RS
LN 11 | || -Tratamento 2-Exame 30 g o || 1-Total 2-Parcaa L1 1 1212)2),0,0) 11 1 1 1000 P i e o
Declaro, que apés ter sido devidamente esdarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alleralivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autonzo a execucao do ratamento, comprometendo-me a cumpnir as of ¢oes do p @ arcar com 0S CusIos previsios em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfaidna. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, an p(oﬁssama Qque assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, cumprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsio em contrato.

o A

- [ ],
Data, local e Assinatura do Crurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local @ Assinatura do Crurgido-Dentista |§-Dlla. nma m#nlm " / [53-Data: toco &
Ll VL 1 L L L nch ity 7124 '—l—ﬂZBLE.L'OSLE.Fz £91/0001.92
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"ﬁh |f6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ’

T-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaco 5-Senha 6-NGmero da Gula Principal oS VSR S o 359884
406414 11195108 712,0 || (1,9/0,8/1210 ||AuTORIZADO 7800925 L1219 INTERCAMBIO
OsipddEpelciade ] R TN X . EREERE)
8-NOmaero da Cartaira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Salde
0/02,042,5,21,1,8,5,5/0(0,0,01,4,0,2|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA PO O 1 O (O

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

VIVIANE FIGUEIREDO RESENDE 02/07M1989|| (1| 1) L L | FL 1 1 | | ||FABIORINGUIERALVES

Dados do Contatado R peko T T e
16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025

CEMED| ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 5
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ) | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1501121419723 1516y314) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Numeta no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

S — I %ﬂr
30-Tabela 31-Chdigo do Procedimento 32.Descrigho 33-Dente/Regido  3-Face 35-Otd 38-Quantdade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42 na 3
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43-Data Previsbo Témuno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 4B-Total Franquia / Co-participagao RS

T I L I RS o 2-Exame Radiokgico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| \-Towl 2-Parca (22020000 00y ey O OOy | S S
Dedlaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscas. custos e altemalivas de Iralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do Iralamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acama. e por mim assinado(s), fol/foram izado(s) com meu consentimento e de forma satisfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissionall coptratado que assina esse documento, 0s valores
referenles ao tratamentlo realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contralo.

49-Observacao A

A P ol

R 1 R 1 1Y L

50-Data, local w Assinatura do Crurgido-Denbista Solictante

| B | | o O

51.Data. local 8 Assinatura do Cirurgido-Dentista

52.Dala logal @

CLGnO B0 *’ﬁm/f‘

5.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

353944

3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1110571018 1/1210 1 || 1117171918 11210 |[auTORIZADO 7773895 91811111219 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiario
e i i 10-Empresa 11-Data Validade da Canteira 12-NGmero do Cartio Nacional de Saide
1010120252 1,1,8,5;5,0;0,0;0;8903 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (7 O 7 O
e 1a-Telelone 15-Nome do litular do plano
HIAGO COELHO ALVES 13/06/2006 || (13 (1)) (3171714119106 8| ||ROGERIO PEREIRA ALVES
Dadas do C R el pelo T
16-Atendmentoa RN | [17-Nome do Profissonal Salcitante 18-Numero no CRO ’:)Iué 28;“'90 o055 025 -

1

N | CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 991 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Name do Conlralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1511,2,419,213,5161314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissonal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de T / Procedi [\
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizag3o 41- Motivo da Glosa 42 1
1-1010781,0,0,0,3;7)5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || I O L O O 0 A O |i§n/|guﬂ1g|n£r\)u WRERA
2-101081,040,0,3,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- I_RPD j L Y 8 T L (Y uin’sglnaguloz@u L 111
3040 811070(03,7,5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPE j O B AL O . I T O O 1 I uﬁu’a%/lﬂ_ﬁ/l%u_u_u
+(07081110,0,043,7;5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | A Y 1 R ||£||~‘|ﬁ/|ﬂim 1 O
| R | O S ) | | S B | Il J2SE |y S | S 4 O 2 R /O 7 I O WA IR
| S| (S| S S S | S | K | 8 R | 11 {0 | O S 1 S | G 0 S S S [ O {0 A 0
| [ O N ) | | I J (] ) ) | O S G S S | ) 1 S T O 7 7 (o
S [ SO N [ O S A | Il | )| S | S S S 5§ S O O I_II_I_III_l_lII_]_II_LI_LI
55| S | S S | S | | 11 | G O O | | | 1 7 S |
L5 GOy 0 O | O | | Il 25 S ) ) 0 0 O 0 7 S 7, ) (O O O
(L3410 | S | S | | Il J [ | ) G ) 5 S G G O O 7 /(O O [ (O (O
121 VS| | | ] | ] A [ 5 | Il e | T 0 T O N J 71 G 7 [ | | Y 1 S
L3 0 S | O A | IO | Il 1S ) 5 S O 7 0 1 [ [ Y
3 S| ) O Y G 8 | Il J | S O T M 7 0 (0 O 0
[ ) O 5 | | I | T OO J [ 0 | { O | T 6
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
I 4 I VT | (RE: Odontalégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgbniaiEmergdncia |_| 1-Total 2-Parcia I 1 | 1516100 L0011 19990 1 | O i8]
Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custas e altemativas de tratamento, conforme acim:

r
49-Observagio

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu con:
eferentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.

sentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional

a apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do pmﬁ%nal assistente e arcar com os custos previstos em

ntralado que assina esse documento, os valores

Y

7

-

J N | (S

50-Dala, local e Assinawra do Cirurgiao-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

Y | /| | |

52«|Da!a .EZI/E' A; I?T, muaynmm

_CNPLOFI672.691/0001-93

Digitalizado com CamScanner



i * z
UT@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
1-Registro ANS : 3-Data de Emiss3o da Guia 4.Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 rmo[,,o,s”,z O || 11474/10,8 /1210 ||AuTORIZADO 7773901 1948111249

Dados do Beneficiana

T

353946
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101072,02,5;21;185;5,0,0,0,0,8,9,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

1 / ry /{

12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude

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

VALDENICE FATIMA COELHO 10/07/1974 (|3|1 1 1317171411906 ,8 ROGERIO PEREIRA ALVES

Dados do Ct | pelo T

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

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

1 Faturar Empresa

21-Céddigo na Operadora / CNPJ I CPF 22-Nome do Conlratado Execulanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

1511127419121315164314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000405 (1) 81000375-RPD

26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 81000421-RIS (1) 81000375-RPE

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

Plano de Tt 1P S

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motvo da Giosa 42

1-10101871)010,0,4)0,5; ; jRADIOGRAFIA PANORAMICA I O A T T O O ||S||_%n ;ﬁmi@u_u_

2-101078,1,0,0,0,4,2;1) | | RXPERIAPICAL RIS j T O O L C O O =T (L b AT gmugﬂ)u

2-101018,1,04040,3,7|5, | jRXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | A e A 00 9040y g g nSid pguu)_ﬁ_m [ Y,

+1010/8,1,0,0,0;3,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- I_RPD 0 O L A Y A Y O Y |3ul|gup|‘3’|/[ |

50010181,040,03,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE jj P e 00 e 1 1990 o g Sy 30 Emﬁg._._,_t&l

5-10101183170,0,043,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME e A 00 e 1990w S &nﬁuﬁgn L ()
NATFVYY

i [ | | | | | | | | I J | S O | S | S| | G | o G ) A S/ | O | S O

S [ || { G| G )| O | | I J L | | ' e ) ) S | ) S S ] G O S S

S| S| S S | ]SS | | | |1 S | | S G | O 0 A O O J ) T | | SIS | GO | [ S RS S

.01 | | G | S ) S | [0 | | 11 5 ) ) S G| S O O [ J (S, S| O

21 S ] || )| [ | I | ) G | S J || ] G S S S ) g A O T

L2/ S S e | | | | I J [ ) [ | 1 | (| 3 | S S j{m-[l AL YA T g

TS 7] G ) | | [ ) | I ) | | | 1 S O 0 | S ) G G S T O |

) N | o | | | I J| 55| ) G | 1| | S S 7 7 O 0 A O

5] | | | | | I | || | | | | 7 | ¥ G S S A [/ || Sy | S S | e S ] )

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

I T e o 2-Exame Radioldgico 3-Ortodania 4- o |_| 1-Toul 2-parcal | W1 (O 7LC Ay O 0 |0|.|0r0[|‘\ 1

Declaro, que ap6s ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as ¢oes do profissi 1 assi e arcar com os cuslos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contlj&law}ln que assina esse documento, os valores

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

49-Observagao (b

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Denbista Solicitante 51-Data, local @ Assinalura da Cirurgiao-Dentista 52-Data, local & nczammo;pw m D s 8o bkl =i - e

(A O LML ] g ll '—-LCWZ 691/00019

Digitalizado com CamScanner




le@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO i ”l I ‘l Il m ”" |||| | 'l
e 357157

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validada da Senha
406414 1114071018 /12,0 || 11141708 /2,0, ||auTORIZADO 7788870 12y 01971210, INTERCAMBIO
Dados do Baneficirio ;
8-NUmera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saide
1940,2,0,2,5,21,1,85/5,000,2,4,4,0,1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Y T O
jtome 14-Telefone 15-Nome do litular do plana
IVANILO NUNES DA SILVA 01/08/1980 (| (11 1) |1 | | K1 L | | [/IVANILONUNES DA SILVA
Dados do © R pelo Tr
16-Atendiment a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO EUR 20 CodencRO s 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Name do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
151112141912135(6344| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
26-Nome do Profissional Executante |27-Namero no CRO. 28-UF 29-Codigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de I H /\ 3
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35014  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motvo da Glosa
<
-10101181,0,0,0,2,9,4, | |LEVANTAMENTO [ I P 11 12429200930 5y g 4 193930y g g og g nﬁn-l[?'uroﬁflnégllu [ 1‘ Ve
S| S| ) ) G | | I {1550 | 1 S T S O A T Y
(25| S | SN | S S| ] | ) A | 11 J )| ) S T A € O Oy 7, [ O 0 O
i | S ) )| | O | 11 J S ) J{ S| SN]SO S | {5 [
o S ) Y O Y | I J 1 S ) S | 0 G O A Y [ (LA JL T} | |
0o ) S G O | | I || S O O O 1 O J (| S, O | ) | T
[ | S ) S O ) O | I [ G| S O 0 7 O / ( {  { W
) | S T O Y O | 11 J || S S S S ) O O 0 U S S S T 7 [ S S 0] S S
[ G| O | | G | 11 | | O | O ]| | S ) 00 7 S (W
L S O S S I I J L 1 T ) O 0 0 /| G 1/ (M A (M Y L]
L | G . | N e | o | [ I J | ) G | O | ) O | S | | 7 O S W
12| J O S | | | JEL J 5 G S T 0 O (O S | S/ T
i 1 S S | 1 | I 1[5 | O Y L S 1 4 O O IO
8| e | S | ] S | G | S S S ] | I I | 5 | S | O 5 N J | S S G 7 0 S S T
2 | | S| G ] | | I | | 7 | O ) A 5 0 0 S ), S S S S O
43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao RS
T AL ] || od 2-Exame R 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergénaa |_| 1-Tot 2-Parcal |_|_L_|_g_li|£|.|£|£| Ll | 1 | 195,00 T N T Ny
Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos e alternalivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo € autonzo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as ori goes do pr @ arcar com 0s cuslos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaténa. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional chhtratado que assina esse documento, os valores
referentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato ‘1
49.-Observacso
.I\‘ [\' rat k"/
50-Data, local & Assinalura do Cirurgiao-Denlista Solciante 51-Dala, local & Assnalura do Cirurgido-Dentista 52.Dala, local @ Assmatura 6o eﬁcu:m v jﬁ%ﬂbgﬁ Q‘MNTULU(JIA LIUA
00 T [ AF1n0& 114401 ] A UL ¢bibsle72 651/0001-92 |

Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

356248

D

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4.Dala de Autorizagiio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 5
406414 1113/10,8/1210 (11417918 /2,0) ||AUTORIZADO 7784974 (LA ety TR SR 23 O INTERCAMBIO
Dadas da Beneficiario R
8-Numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Sadde
1070720252 1;1,8/5/50,0;1,0,2,8,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (R I 1  {
f3Homa Ta-Telefane 75-Nome do fitutar do plano
CLAUDIA APARECIDA DOS ANJOS 1611972 || (1_1_1y 1| | L L | | | ||CLAUDIAAPARECIDADOS ANJOS
Dados da Contratado Responsavel pelo Trataménto ; R AT
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicilante 18-Numero no CRO s 2LCo800 CBO 2 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome da Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25 COd50CNES Enviar - RX
159)112)499)23,5,63,4| | | | [|EUGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero ne CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Planode T 1P itad e R RPN
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura
1-1070118717070,03,7)5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | .RMD | L T .0 A AT YOI A SiILiom il i 1 I):g 7
21070 18170,0,0,3,75] | | RX INTERPROXIMAL - BITE- | RPD | A T T T 0 L 1010910 1 1 1| 1 ||i||/[§|l|{:'lg IIglOII | |
5-10708,1,040703,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPE || L T L T T L. LA Y M ILS_I(QI/IOqHIg;]OII L1 1A
4-1010181)0404037 5 | jRXINTERPROXIMAL - BITE: | RME || R T T 0 T Y Y W Y L uSidEme hnadi 1 1 )
LT I ! I L5y S O S 5 1 5y O 1
62 [N S S5 ) S A S s | o ) 6 | I I ] g O S 5 | G i ) | | | ] . {7 S S
7 | NN S | A ] S | | B | 11 0 ) S 4 | I | (N ' S A S | B
o | N ) [ || ] e | | | I 0 0 ) ) S ) 5 S G ) G [ 8 0 [ S | /| o v}
o= | | I | G S 6 |5 | Il ) {2 Y S S o [ [ {7 ) W W i Y W
1 ) O G ] ) | 5 I I T S | S | | I [y /7 | i
127 Y O ) S G | | | Il ) S ) 1 | 6 e | ] 7 | {5 Sy o
321 S|y | [ | | | | {10 | T S S 0 | S G G e L]
237 | O ] | B | Il (T 0 | )y | o | | I | Jf (] R (S S || S S
14)| [ ] | | | | I (| | 5 | S |} 1L Tl J7 S | |
251 1IN [ O S | o | | I N ) GO G | | o [ | [ | S N S [ /| S
43-Data Previsio Término do Tralamenta 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-parbcipaciio RS
| LI/ | (I RE po! 2E o 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| i-Total 2-Parcal [ |5|6|.|0|0| T li|.|010| L O

Dedclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, rs
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)

descrito(s) acima, e por

cos, custos e alternativas d
mim assinado(s), foifforam
stos conforme previsto em contrato,

e tratamenlo, conforme acima apresentados. aceilo € autorizo a execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do prj ssional assistente e arcar com os cusios previsios em
realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissipnal contratado que assina esse documento, 0s valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cu

49-Observacao
50-Data, local e A do C do-Dentista 51.Data.local @ Assinalura do Cirurgido-Dentista 52.Data. local & Assinatura do Beneficiario / R n: Q
(] | 7 B | | 7| o | 110 IllngF;v

NS
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

5.Sanha 6-Numeno da Gula Principal 7-Data Vabdade da Senha
. 211918 111230 || 114311918 11210 ||aUTORIZADO 7780860 1110 /1 11 171240
ados do Beneficidno

3-Dala de Emissaa da Guia

4-Data de Autorizagao

|8-NUmera da Carteira

LI

355367
INTERCAMBIO

Al

0 0 2 0 2 5 2 1 1 8 5 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartesra 12-Ndmer do Carto Naconal de Satde
1219 12191215,21, [E28) ISIOIOI1I412|5|0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I Y V|
g 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano
CELSO ROCHA FERREIRA 17/06/1985 || (11 1) L ( | FiL | I | | ||CELSOROCHA FERREIRA
Dados do Contratada Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Saliatante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 ol
: Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora) CNPJ [ GPF 22-Nome do Contralado Executants 23-Nomero no CRO 24-UF R s Enviar - RX
151112141912)35,6,314; | | | |[EUGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 MG () 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 28Codiga CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitadas —
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descriglo 33-Dente/Regido  34-Faca 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqua Co-partcipacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacio At Mceno ca Giosa 47-Assraters
-10101181,0,0,0,4,0,5; | | RADIOGRAFIA PANORAMICA [ I e 1 78000 g g 1009905 g 1 1 S BeBinZion 11 1 el
2 ) ) O I I ]y oy T 0 O O P /[y M T U et
| ) N ) O O | Il LI [ | g e S ¥ SO S ) 0 1 1 S (S / ) SO M MUY i ]
SRS R R 1 | T B | 3 I 1 O ST N Y DY 0 00 G 1 T Y0 W 0 A o o B e TS e e (e L e T i )
\ L L Y g
| | | | | . | e T R R T ] I e SRS 2 B e § 0 8 T A
| | 1o U L T YO sl O T PN R Y e T Ve Tt Iy 19 - Sl
2 I ! ] ] S O | O ¢ SO 0 S Ty O [
[
‘ | Lo | Lo B ‘ I S A SR D o T S N T [y e (S { IS ARV O
T o I 1o 1o ) ] (0 e LRSS T e o e (Eon e SR ) O ) S J (S Y S o RS S S O Sy 1 (i O N
(7] O S I O T S T T | 1] | J L | ) G A 3 ICE] ) ) G ) ) S O S [ A [ [ B Ay A g
L1710 | IS N ) | [l ] | 11 ) S G S O O O { J L] S [ S ST o e Y By o
S S [N | O | B — I__ I 1 S ) O | J S 7 O | | Y | JIESSY | 7 | S A [N T S
43-Data Previsao Termino 6o Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [A5-Totai Frangusa ! Co-parscoacio RS
N 7 T /1 | [RE o 2Eame 30 4 |_ 1-Total 2Parcia 1 1 | 171800 I 1°|L°J°| E Ry N e

Declaro, que 2pds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alter

deIr

‘e acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do t

do-me a

~
as

P das do pr istente e arcar com os custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realnzado(s) com meu consenti e de forma fatéria. Autorizo a Operadora a paqav em meu nome e por minha conta, ac pmﬂsslonu contral que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato.
48-Obsenvacso

A
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e A [5
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6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ““l I \I” || Im llll | ||
360167

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 11091/1018 171210 || 1214171948 /1210 |JAUTORIZADO 7802381 [ A O INTERCAMBIO
Dadas do Baneficidrio
[8-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saiude
[,0|0|2|0|2;5|2|1|1|8|5|5|0|0|1.110|1|0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA TV V| ’
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tilular do plano

EVALDO CARLOS CASSIMIRO 28/07/1976 || (| 1) T ™ | | [|EVALDO CARLOS CASSIMIRO

Dadas do Ci do R pelo Tr

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

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulanle 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

15111214191213,5,63,4, | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421~

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421~

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

Plano de Ti 1P ;

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 33-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motvo da Glosa 42 2
-10108,1,0,0,0,4,2,1; ;| jRXPERIAPICAL |RMSD | | L T O Y M uillfr(furﬁlﬁmi&)l L1 b
21070 8,1,040,0,4;2;1; ; | RXPERIAPICAL IRMSE | | T O O T 0L T IIEIW{I‘QII!OIgIII;&AlHJ L el
S LS| | | | | | S| | S ) | | 11 J 1S S 0 G ] | | | | e | 1 S | S | S 7. 6 S O O |

| | G S S | ) S [ | I | (5 S S S S | S S S [ S| S S S | S /| | S| S O

S S | ] | | I 1S S S S S S S G 7/

(I} ) G S | I ) S S ) | S S S ) ) ) S ) | | ] ) S S O [ O

| S ] ) S 0 ) | Il J {5 S| ) | S S| ) S S /| 7 0

| | G e o | A | | S | | Il J | S5 | S| | | S S S S| S /| G 0 0 O |

0 || | e ) e e | | I J| S ) S| 5 | 6 ) S S S | S | S 7 ) e O

1| S e o} I Il J | S S ) | S S S ) £ O ) 7 7 O

{2 S0 | G S | Il | e e 1 S S S | ¥ | R | S [ S | S/ {

4.2 o | | | | 1 1 Y S e e e o e (o S e e A A A

01 T 1 S o [ | 11 1 | S S S S G S S | | S S S 7 O O

(S o | | | [ | I I J{ S ) S S 1 ) S O 1 S O O

L1 | | S S S ) | | Il J( S ) S S O 7 G O

43-Data Previsao Termino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

] 7 5 | S |__| 1-Tratamento Odoniokdgico 2-Exame Radiiogica 30 _ géncia |__11-Total 2-Parcal 1 | 1 12)810,0; [ 0O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, nscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autonzo a execugao do ratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes da profissional assistente e arcar com 0S Cuslos previsios em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento. os valores
referentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato r
49-Observacao

{ N
t — "
50-Data_local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Soliciante 51-Dala local & Assinatura do Cirurgido-Dentisla 52-Dafa, local & Assinatura do anaﬁcaruurnm 53-Dala, @.Etarpbo r,..{j{,( = ]
e
X0 O T N T | | |r¢g_ﬁ{_|/£{ ) X | u,L,[,,E;l YHONTOLOGIA |t P,

“NFI05.672.691/0001-03

Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO \\“ll || I‘ || |||| |'

;ﬁl(;g:r‘o] ZNS :\-Dag defmlsséa da;uia 210 4433125 de‘:ulunzacéa 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
] o O 701 7in2100 | 1214111918 11210 ||AUTORIZADO 7676353 1219119497129 INTERCAMB[O
Dados do Beneficiano
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Satde
1910420,2,5,2,1,1,8,5,5,0,0,1,1,5,8,0,3||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O O I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano

DAVI MARCELL DINIZ VEIGA 08/01/2011 || (13117) 13171711 112171315 || TALES MARCEL DINIZ ROCHA |
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta

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

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 3

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Namero no CRO Fandlr ZCAdeCNES Enviar - RX

15111214,912,315,6,3,4) | | | |[|EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) B1000375-RMD (1) 81000375 RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD

EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de Ti 1P oS |
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desaigdo 33-Dente/Regido  34-Face 3501  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assina
1-1010 181107003715 | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || O M A 00 g 10,000 g L1 1S g 1t lﬁl/lgé [ |
2.101018170,0;0,3;75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPD | L T Y T O L Y L T A I 10 00 |L| |l|{2]§”t’.’d Z| (L fL gLl
+1010118,1,0,0,0,3,7;5 | | RXINTERPROXIMAL - BITE- L RPE T Y . T I O Il_llz |/|!2§2n%§u L1 &
¢0,0,8,1)0)0,0,3,7,5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RME e A 00 e 00O llilbglj"l/fk?l%lf IRy L
5 [ | S| ] A S | 11 1 55 g S | S} | S S | G} ] S S G S/ | G G S O o L/r

=] e | S | | G 5 | | 5 V| | Il J§{ S 5 ) S | S | | G S S | S | ¥ S (0 A

A5 { S | | |5 S S || | | | I J {0 ) ) S S | S S S S S (||, O G A

S IS | G | ) ) | ) S S S| | Il )| S S || | | ) 5 S | | 5 7. | | S

9= | S G S S S ] | S | | I ]| S N S S | S ] | S | | | G

2 | | | ) O | I 1 5 S 5 S S 5 S S | S ) S S | S | S ] | S ] | S | | S

FLL T || ] S G | | | | | | 11 )R S A S S S ) G| S S 5 S | ) S S G S . 6 o

.21 | N ) ||| S e | W | I ) G S S| S 5 S | O G s )

L ] S 1 1 | | I J S5 S | S S | S A G O G | o |

A0 S ) | G | S | o | | 11 | S | ) | S | G | S O O 7G|y

L5 | S| ] S5 S | NS | Sy | | S | B | 5 | | Nl | S O S | | ) S S )5 | S 0 G 7 S [ | o |

43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacho RS

5 S I__| v o 2-Exame Radulogico 30 a-Urg géncia |__| 1ol 2-Parcil 1 1 1 1516,90,0, | Oy OO | O S 5 |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autonizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional @ssistente e arcar com 0s custos previstos em

contralo Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cont

referentes ao tralamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.

do que assina esse documento, os valores

49-Observagao

(\

N

{7 S | W |

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Salicitante 51-Dala. local & Assinalura do Cirurgido-Dentista

{711\ | o |

e Assinatura do Beneficianio / Res nsavel

L3 X e

ol T

gl ()‘ 57?5/11%%%' 096 NTOLOGIA LTF)A
o N UJ.DI4.051/UUD -9

Digitalizado com CamScanner



1-Registro ANS

/

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

406414

Dados do Beneficianio

\3-03\3 de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagdo S-Senha
(1171191811219 1214|/|0|8|1|210|]@T0R12ADO

6-Numero da Gula Principal

7792475

7-Dala Validade da Senha

-

|8-Numero da Carteira

Sy y210) INTERCAMBIO

9-Plano

10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de SaGde
19102,02,5,2,141,8,5,5,0,0;1 |0|8|8|0|3—|\ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (S 5 | l
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VCLARAAPAREClDAPERE'RAROCHA 06/06/2002 | (I__L_1y 1 1 | kL1 1 | | ||WARLEY SOUZAROCHA '
Dados do C R: avel pelo T
16-Alendimenta a RN 17-Nome dao Profissional Solicitante 18-Namera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 .
3 N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09
3 Faturar Empresa
g 21-Codigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-N do Ci E tanl 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar -~ RX
. 151112141912,31516,314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
'E 26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no GRO 28-UF 29-Codigo CBO S ()] 81000375-RPD
N EUGENIA DE LOURDES CAMPOS J 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33.Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010784110,0,0,3,7),5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | N 1 A 00 1 1000 Wt iSOGl 1 i yidnn. e
21010181110(01013,75; | |RXINTERPROXIMAL-BITE- | RPD | 4y ji_i | 141,000 0 1 1 1 1010900 1 11t st 1 iSO 1 1 1 1y don teebly
q W )
51010 (18,170400,3,75, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE | DL A0 0 g g 1 1000y gyt uSiZB O iy 1 ) ¥ dlnin Pad
4-10,084140,0,0,3,7)5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- I RME | L 0 A Y 181291003201 1 1 | 1y Hnin Db
L L]] L0 fif ] I I 01 T T 1) 1 7 0 A O
-1 1 0 [ I T T O 0 O O ' 0 O
71 1 0 | 1 1 ) ) T O (A 00 O O O
| e | | ] T O | 11 )5 T S 0 A S 7 7 G 0
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,l 0| | 1 O O I I 5y ) O 1 0 0 R O/ 7 S
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_Ra 2 0 O | I (01 0 O 0 7 O I
) ) O 1 O | I ) ) O T O 0 [ 0 1 O 7 1
1 O O 1 I L ) O 0 O 7
{1 NI O O ) (A} O 0 0 O 7 0
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
\l | S /| A /1] .| | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |'_] 1-Total 2-Parcial L |5 [6 |,[0 |0| L] |0 |'|0 |0| | 0 ] | |‘|__|_|

Declaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cusltos e alternativas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceito e au‘lonm a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profis:
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fo/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

1a, Aulorizo a O d

a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁssnct\all contratado que assina esse documento, 08 valores

sional assistenle € arcar com 0s Custos previstos em
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\‘Jonala local e Assinatura do Cirurgido-Denlista Solictante

SN BT | | ) S

J 51.Dala, local e Assnalura do Cirurgido-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- AR

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha

406414 11191908 171210) || 1211719187120 [|AUTORIZADO 7801856 LA 210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano

8-Namero da Carieira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carneira 12-Nomero do Cartiio Nacional de Salde

1010,2,0,2,5,2,1,1,8,5(5100,141,0,5,0;2,

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I I/ J

13-Nome

14-Telefone 15-Nome do fitular do plana

ROSILENE MAINART GOMES SANTIAGO 14/07/1980 || (1311 ) 131717 121101273 ||WILLIAM MARTINS SANTIAGO
Dadas do Ce pela T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG lrog -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ/ CPF 22-Name do C: E 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
159112,419/21315161314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de Ti 1Py Solicitad
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Q01d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realzagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
5l 2
1-10108,1,0,0,0,2;9;4, | |LEVANTAMENTO | I P 120202030 1 g 1990y uim(ﬁw@%mﬂ)n [ 12’@9&&&_
2 0§ ) 5 | O | I ) T O ) O O 0 G 0 1 § (M Y T 7 6
Y U | ) ) ) A 0 | O [ I I 1l I T O
4 00 ) O | ) | [ I ) ) S ) S 7
|| | ) ) T | I ) ) 1 O S S S
6| | ) ) O O 1 | I 1T T S ] ) O O 6 7 O
| | ) | o o [ ) | S [ | | I S ) S O O 0 S 0 G
&2 O | 5 L] I I 1 | O | S O O B | /[ O
2 T S | | W 15 | ) S ) S S 0 4 ) ) . 5 G
L N ) ) | | [ 7 O O 7 1 O
.01 O B A 1 1 ) ] | | I T ) T S ) 7
32 S I A 1| | I ) | OO ) T S A O 7 O
3 R I I | I ] S O O )
] | 0 O I | I Il ] O 1 O | O O O 7 G O
o L | | | J 1 J T O O Ay J ;| ), O O
[43-Data Previs3o Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
Ll VL L] | 0 2Exame +Orodonua +-Urgs éncia |_| 1-Total 2.Parcal |5 8, Sy 27424123y 1OFLOF 3| ) Oy 1 156 8 S | S

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, cuslo:
contrato Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assina
referentes ao iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s cuslos conforme previsto em contralo

do(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissi

s e alternalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do p{{axs»onal assislente e arcar com os custos previsios enl

contralado que assina esse documento, 0s valores

49-Observacac

N
7

50-Dala, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista

RN 7/ )

53-Data, lockl 3 Foarf Ui\i iOLCG'. A S
L VL gtadfpi 08 577 6‘:}1_/0001~9

52-Dala. local e
u’i@::ﬂ@:

t@l@ ﬂﬁc\%&\w\\f\t\\m&cl

| |71 [ [ |
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{ B“}(mne GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ”IIII Il HII | |||I‘
361573

-y Wy
1-Registro ANS - 3 Dala de Emissda da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
,;06414 12111/1918 11219 || 12151/19181/1219) |{AUTORIZADO 7808953 S titin210 INTERCAMBIO
Z‘:::::Z’t::: 3-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmera da Cartdo Nacional de Saide = e
|0|0|2J0|2|5]2|1|1|8|5|5,0|O|0|110|5|011| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (A S |/ [ [ o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDUARDO PEREIRA MARINHO 04/10/1982 | (11 1) L1 L kL1 | 1| | EDUARDO PEREIRA MARINHO
Dados do G f svel pelo T ) Y5 IR
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanie 18-Ndmero no CRO 1:,:5 23‘;“‘“ G302 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora [ CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _ RX
1511721419123 ,5(6;314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de T 1 Pro imentos Solicliad: 1 ~ s ,7‘ ,_ﬂ: :;5,
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Desaicdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagao RS 39-Aut  40-Data de Realzagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
1-10108,1,0,0,04,2,1) | | RXPERIAPICAL | RMID | I B K A LI.I_LIIE_I!ZQIIIOIgIIQ&lII LL1¥
2= | N ] Y G ] | | ) | Il |y R A ) 0 /S /{6
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43-Dala Previsdo Termino do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participacao RS
I I T [l Odontoldgico 2-Exame 3.0 4 g |__| 1-Total 2-Parcial Ll |14 11910 | | | |0 Il 0 IO | (T |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, cuslos e arlerna;ivas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e gulon’z_o a exec_ucén do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁssr—\al contratado que assina esse documento, as valores

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

[49-Observagdo

\ /

50-Data, local e Assmatura do Cinurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Dgla. local e do B /R 53-Data, efw
[ O 7 O 0 31k Xty 4, L [ e s
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

/

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizag3o 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 364022
406414 121671918 171210 || 12181108720 ||[AUTORIZADO 7821589 12040 1210 INTERCAMBIO
Dados do Benehciana ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Ndmero do Cartio Nacional de Sadde
107012,0)252)1)1,8,5;5)00,0,2,3,7,0,3 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1 O 1/
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitutar do plana
GABRIEL MARQUES OLIVEIRA 26/04/2008 || (11 1) |1 I | kL 1L 1 | | ||SERALDOMARQUES OLIVEIRA
Dados do C pelo
Escnd.mcmo aRN l 17-Nome do Profissional Sohctante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | CNPJ [ GPF 22-Nome do Conltralado Execulante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar L RX
1911121419123 151643(4| | | | \EJGENV\ DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421- (1) 81000421~
26-Nome do Profissional Executants 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-
Planc de T 1Py it
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dene/Regido  34-Face 35Ql1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42 },7
+19108,1,0,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL IRMSD || L 3 T O I AL O O O O B (£ [ gmoﬁmﬂgu [[E e,
21010118,1,0,0,0,4,21; | | RXPERIAPICAL |RMSE || L T T (L Y ||_J|1| e L1 4|
1010;81,0,0,0,4,21, | | RXPERIAPICAL | RMIE | L O O LT T O O O 1 4.,5,.Q% [ a
+101018,17040,0,4,2,1; |  RXPERIAPICAL | RMID | O L T O O A Y W ||§||Q|$U|Ql 1/1L6A) 1 1 | lyMgv%
g S 0 O | I 0] G | S ) 7 N O 7| { S R
L S | A 0 [ | | Il 3L 0 0 T O A O 7 O O
[ O | Sy R 5 | 5 ] 6 | Il J S ) J {5 [ S S S S ) S S | S ] 7| 7
| SO OO | Y S G | G | [ L ) S 6 ) 0 0 T S 0y O 0 0 O 7 O A { B [ [ [
f | SN ) | [ | Il L e S S 0 ) O 7 O (OO O { ]
[ S ey | ) | R | I J [ O 5 T 7 O OO 1 (|| [IE1S)
) S ) ] I S | I J S S e O | S B J 1SS ) S O |
| Y S| O | | 11 ] ] | | 3 ) Y S S O S5 S Y [
| J S O O {0 O | 11 J S T 0 S A 1 S S | S 560 S | S | S O,y S
1| S | O S | 11 LT o o O S R S 4 O () S ] S T [ S P
o ] ) S S ) | G | | Il e o | T 0 0 O | S ZA S Y [y |
43-Data Previsio Térmeno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fauramenta 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-panticipacso RS
OV B I__lar o 2-Exame Radogen 30rodenta 4L 0 |__I +-Toial 2Parcal I T | O L W LT | A I B I T
Dedlaro. que apds ter sido devidamente esdarecide sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do Iratamento, comprometendo-me a cumpnr as orientagdes do pi F assislente e arcar com 0S CUSIOS pPrevisias em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatona, Autonzo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao pmﬁssiﬂ»al tratado que assina esse documento, os valores
releren\es 20 lralamento realizado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em contrato.
lS-Obsmﬁ\dn K
L[/

(50055 ioca & Assraiora 8 Crurgio Dentta Socanie
/) 1/ ] (O

51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista

[ L (AT ]

52-Data. local e

11

AR W I =ED i

CLOGIALTDA

| Di'gitalizado com CamScanner



/
@J’Jﬂﬁdj GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”” l " m ’ ’m

1-Regrstro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Vliidaded;&;lha 2.0 64026
406414 1216171018 /1210 || 12181/1918 /(210 ||AUTORIZADO 7821606 24219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario -
[8-NUmero da Cartsira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Car3o Nacional de Saide
1090120252 1,1,8;5;5,0;002,3;7,02|[POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | J /S ] [SE ]S
TR 1 Telefone 15-Nome do ttular do plana
LINDALVA MANDU DE OLIVEIRA MARQUES 21/11/1984 || (|1 1) I_L 1 [ k| | I | [|GERALDOMARQUES OLIVEIRA
Dados do G i pelo T
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profisssonal Solatanie S MG T J 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 J MG 09 Faturar Empresa
21.Codga na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Execulanle 23-Niimero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
15011214191213156(314] | | | ||EUGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 MG R Gome
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421~
EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG (1) 81000421~
Plano de T iF
30Tavela  31-Codigo do Procedimento 32-Desencio 33 Dente/Regido  34-Face 35Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquaiCo-paticipacso RS 39-Aut  40-Datade Realzacio  41-Motivo da Glosa 42
1-10,0;8,170,0,0,4,2,1; | ;| RXPERIAPICAL |[RMSD || A O T Y I N IL_legiD_lﬁl!L&)_ll_u_l_l
2100 ;8;1,0,0,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL [RMSE || T T L O 1 L T A Y | [l_j&jﬁ_l/plqlflﬂgoll Ll ]
3-0070,18;1,0,0,0(4,2,1; | | RXPERIAPICAL | RMIE |, e A 00 1990 u]&éll IE;II%I I J 2
4.00,0;8;1,0,0,0,4,2,1; ;| | RXPERIAPICAL |RMID | L T T O LT T T A I W 1S l’éllloiqlll [Ty
] S | ) o =1 ) S G S5 { 551 | 5 ) 8 I I [ T T 0 S | S
2| S G S S ) [ S 1 | Il 1 )y Sy B 6 Y 6 S O G G G | G S 5 S
([N ) ) S | G | Il {5 ) S N | S 5 | S S S G 5] 5[ S O S S | ] G S 5 S
5 SN S S} S S 0 | Il | T T T O S S S S | S ) S A 5 /O | [ | | S
S (ST ) S G | | 11 ][ ) O G S G S G S G 7 O
0§ Y i S | Il ] 5 | 0 )7 S S S S S} | | Y
YU | e o | Il )| T g 5 S S S S5 S S S S ) S G S0 G 5 S S G S
L2 ) | o L Il ] ) 55 S S S S {0 S S S 7 O 0 B O W
L S 1 k 11 | S ) S S S S S ) S S | 0 [ S 7§ O G 7 S5 S 0 O { Y Y
| I Y | ) A 0 A S S S | ] J U G ) | ) [ S S G S S ] S G ] ) SO 0 O O | W
5 ) S S S S i | 11 e e | | L | o {7 7 [ S S | { S WS
43 Data Previs3o Termino do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Ouantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqusa / Co-particpacio RS
7 O |_| 1-Tratamento Ogoniokégeo 2:Exame Radwiogeo 3Oradoniia +UrgénciEmergénca | -Tott 2£arct Lt 11 15180040y f g1 190uO0A% || L
Dedlaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, niscos, custos e altemalivas de fralamento, conforme acima apresentados, aceifo e autonzo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pi & arcar com os custos previsios em
Con(ralo Dedlaro, ainda que o(s) procednmento[s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fovforam realizado(s) com meu consentimento e de forma faténa Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 30 pit do que assina esse documento, os valores
ao tr ) T do. comprc do-me a arcar com os cuslos conforme previsio em contralo. 8
45-0Onservacao (
50-Data ocal e Assinatwra do Crurgido-Dentista Solicitante 51-Data_local & Assinatura do Crurgido-Dentista Szme d&‘@ Il £ m,mnﬁmt.naaEw
L VL L P TV NONAY | & L £0v2505.672.691/0001-93
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\ MI GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 III III ” || ’I”III

SGUBGSCE pans Vo

1-Registro ANS 3Dala de Emissaa da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 36479

406414 1216 /101871210 || 12,8 1/108 /1210 ||AUTORIZADO 7824749 121411 n210) INTERCAMBIO

Dados da Beneficiario vl
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartéo Nacional de Salde
10,042,0,2,5,21,1,8,5,5,0,0,0,7,0,8,0;1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Y/ I
aibloma 14-Telefone 15-Nome da litular da plano

DANIEL DE SQUZA PEREIRA 15/04/1981 || (I__L_1) Ll | | LI | | | ||DANIEL DE SOUZA PEREIRA

Dados da Ci Resy pelo Te

16-Atendimento a RN 17-Nome dao Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 2Codpo B0 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Coaigo CNES.

151112141992)31516(314) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

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

EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG

Plano de Ti IPr s :

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aul  40-Data de Realzacdo 41- Motivo da Glosa 42- tura
1-101018)170,0,0;2/9;4| | | LEVANTAMENTO x I O 22 A O O Y ||£||»7§|/|O§|/|£Jal L1 mMJZ
2] i | | | I | ) S S S | [ 7 S | O

o I 1 5 I I 1 T ] 0 S 1 O 0 O . O O O

g [ ) [ ) S| S s O | I Il ] ) ) 5 ) ) 0 ) S
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5[ Y S S G 0 B | S| A | | I [\ e S | ) S R | S ) G | S 1 S S | {0 | 0 1 O

5 G 5 | A L | | I ) S S | o | J {5 1T S )/
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9| S ) ) | 5| S | S| | I I ) R | S 5| G| | ) | ] S | | 0 O

L] | ) ] o | Il g e | S 5 | O )
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48 Total Franquia / Co-participacao RS

T O T T/ I Il o 2-Exame Radiokogico 30 et géncia |_| 1-Total 2:Parcal O 22 2 A OB T O A1 O I
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, rscos, cuslos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissiond/\assistente e arcar com os cuslos previsios em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu cor & de forma sati oria. Autorizo a Operadora a pagar ém meu nome e por minha conta. ao profissional confatado que assina esse documento. oS valores
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

43-Observacio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala. local @ Assinalura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local @ *\55 ra do Beneficidrio / saval 51%@ NT LOG l A LTD

Y O/ o 12511918 I/Lv_g.l_l)c’rJZ MZA Z‘Z ‘ }" T@'

Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3

64021
INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizacdo S-Senha |6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1216171048 171210 || 1218 /1018 /120 ||AUTORIZADO 7821590 1214011 1111210
Dados do Beneficiario

8-NOmero da Carteira

1070,2,0,2,5,2,1,1,8,5,5,0,0,0,2,3,7,04

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

I/l

11-Data Validade da Carteira

JII

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

I

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
LUIS EDUARDO OLIVEIRA MARQUES 26/03/2011 || (|_1_1) L1 [ [ FlL1 | | | ||GERALDOMARQUES OLIVEIRA
Dados do C R | pelo
16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [T)o;odlgo cBoS 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ/ GPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Nomero no GRO 26-UF ZECSIGECNES Enviar - RX
1511121419123 516314) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421- (1)81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 81000421~
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421~
Plano de T 1 s
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42.
1-1010,8,1,0,0,0,4,2,;1; ;| | RXPERIAPICAL |RMSD | L T T T Y I A S| %/IO%I |58 S L ﬂ-\
2-101018,1,0,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL |RMSE || T 0 (T T 0 T 181 8ine 1 1 | |h4/m/(£ée?7p
2-10,0,,8,1,0,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL |RMIE || L T T AT T T naBinaon 1 1 | M"\
4-1010)8,1,0)0,0,4,2)1) | | RXPERIAPICAL | RMID O L Y O Y 1 IIIOIgI/I [ IMQ
g 1 G | S S ) M | B | 11 5 S S | 7 S o
[ IS I ] | S| | ) | | | 11 J | (C S | S A O S ) S O | | O/ S O G G
T 1 S A S | | Il J || S ) | S 7 S | S S | S 4 G o S A A
2. | A0 S ] S ) S ) S ) S | S 1 | Il g R | | O S ) S S S | S O S| )/ GO 7 e |
S ol M) | S ) 5 S | I Il J | e ) ) ) ) ) ) S G | S T 77 1 0
L1 [ | Il J L O R S O S5 O 7 A O N
(L 1 o o)) G | | Il J[L S g ) ) ) ) ) S S ) S S O S 7 7 0
25 ) S 5| G S | | 11 e | | S S O 77 R Y
L1 S O T | | | I 1 O | S S 5 0 | 7 7 O O
(4] S | ) | S S| e | | I Il J [ o ) A S | 5 S | 4 7 O { O O
2l G § ) | | | I'l e S | S S T S S 7 O O A W
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fatluramento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participac3o RS
7 O |__| 1-Tratamentc Odontolégica 2-Exame Rad 30 4+Ury || 1-Total 2-Parcial Il 1 1 15(600 | ——-|—|—|—|—|£“A0—]il L
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsilas, riscos, custos e alteralivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissibnal 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 profission ntratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

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

] | G

51-0ata, local € Assinalura do Cirurgido-Denlista

J /) S 1 | S

| =5 _u__-—_&u__ -,

e S Sl e el e |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MV

Plano de Ti

{ Prox

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

406414 (2141191871210 || (2161110187120 |JAUTORIZADO 7814623 1212011141219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio 5 Eir il
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carleira 12-NGmero do Cartdo Naconal de Saide
|0|U|2|0|2|512|111|8|5|5|0|010|9|0|7|0]1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 7 [ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

PEDRO ARMANDO MOREIRA DA COSTA 24/02M1979 [ (L) L1 L k1 PEDRO ARMANDO MOREIRA DA COSTA
Dados do C 5 R pela T E & N .
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18U lmrw 208 025 -

CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 08
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomeno na CRO 24U SRS Enviar - RX

151112749123/5163,4) | | | [|EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

32-Desaigio

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 33-Dente/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US V 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut  40-Data de Realzacio H-anud;Gma 42-Assqatura
110708,110,0,0,4,21, | | RXPERIAPICAL | RCIE T L T Y A O B IIEII#EIIQI_QUIMIMK
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610 O T I Il |y T 6 5 7 /[ O T
a0 1 I J Sy 1 6 S T 7 7 O A
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4 T ) | I | ) S 1 1 0 T T 7 O { R
L2 N 1 T A A | I | S | ) S S O 7 O 7 O Sy (O
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
O [IEE o 2Exame +Oriodontia 4-UrgéncialEmergéncia || *Total 2-parcia | Y.L T O 1

referenies ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cuslos canforme previsio em contrato.

Dedaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tralamenlo, comprometendo-me a cumprir as ori goes do pi
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao pmﬁssiom‘

€ arcar com oS custos previstos em
ntratado que assina esse documento, os valores

49-Obsenvacao

50-Data local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

s Al I )

51-Data. local & Assinalura do Cirurgido-Denlista

J |7 S 1 |

52-Data, local e A

|4213|/|Qi|/:i|_@ x:ﬁ%/
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JTAWRvN

T-Registro ANS 3 Data de Emissdo da Gula 4-Dala de Autorizacho 5 Senha [6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5903 9
406414 (108171018 471210 ( 121617087120 |JAUTORIZADO 7797079 110601 11971210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario =
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Ndmeno do Cartdo Nacional de Salde
0)0,2,0y2,5,21,;1;8,5,5/0,0,2,1,8,4,0,1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L/ 7 |

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

JOSUE VIEIRA DA VEIGA 14/05/1995 || (11 1) L [ | KL | [ | | ||JOSUE VIEIRA DA VEIGA
Dados da C: pelo Tr

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

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

Faturar Empresa

21-Codiga na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Execulanle 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1591121419,2;315,61314) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421- (1) 81000375-RPD

26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRQ 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421 (1) 81000375-RPE

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME

Plano de T 1 Proced Solicitad i -

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Dala de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assnatura
1-10708,1)0,0,0,4421; | | RXPERIAPICAL |IRMSD | | L T O 0 A Y O A Y nin»qé lllﬂﬁlfl%u_l_l_l_%”
2:10708,1,0,0)0,4,2,1; ; | RXPERIAPICAL |RMID || T 2 T I uﬁuﬁl@nolﬁm [T |XW’
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Inpo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participacio RS

[ e S L 0 2-Exame 30 o i || 1-Total 2Parcal )| 8400y |_1_|__|_|_|1|13_\0_1 {1 S
Declaro. que ap6s ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitas, nscos, custos e allernativas de Iralamen(o conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profisgional 1le e arcar com 0s custos previsios em
contrato Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fouf r do(s) com meu consenti € de forma salisfaloria. Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional dphiratado que assina esse documento, os valores
referentes ao Ir i do, comprc do-me a arcar com os cuslos conforme previslo em contrato.

49-Observacao ~

50-Data local @ do Cirurgido-Denlista 51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista 52-Daa, | alura do Benaficiano / Responsavel

{ R O | J 7 N | mg_n 1A X 2
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V. " ! ®
{mﬂs*p:{”‘e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 |I I || || “ l ‘III |I|| ||
Y 1,
1-Registro ANS — 3-Dala de Emissao da Guia 4.Data de Autorizago §-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 357341
406414 10471008 1/1210 || 121671918 71210 [|AUTORIZADO 7789683 a2yt 1n240) INTERCAMBIO
Dados 60 Benaficidrio - ]
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
1070;2,0,2,5;21,1;8,5,5,0,0,0,1;6,6,0,2,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Y N 1 1 I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALESSANDRA DA SILVA TRINDADE 14/09M987 (| (1L Iy L 1 L1 11 | DANILO CELIO LOPES DA COSTA
Dados ¢a i pelo T ; : =3 GO
16-Alendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitanto 18-Namero no CRO 19-UF 20COB0CR0S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar-RX
51172,4,9)213,5,6314| | | | ||EUGENIADELOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1} 81000375-RME
26-Nome da Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de Ti P Solicitad Y= ¥ 3 W A - T
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descnigio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 3%-Aut 40—02116:&%{] 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,170,0,0,3;7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD T O O AL T O ||£|h2 6|/|0|%lllcz‘u)ll {INETaNY U(M\
2:10101)87110,0,03,7;5; ; | RXINTERPROXIMAL - BITE- | _RPD R O T O T T L A T Y l&ld@/@%nﬁﬂu L1 |xw
(ORI SRty Oy 0% OR & 117 STy S ROINTE R EROXIMA L BITE - I_RPE jj T @000 11 10900ttt S0P 1y 1y B
4-1010181110,040,3,75; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME I A 0 0 190001t nSiilpnd B INEREY . A
g | | [ W G | S | | I ) S T S S S S S S S S S ) G | | S ) AV
o S | S| | | ] ] o I S o | 11 | S S | ) | 1 S 7 G Gy S S S
] ) S| S | Sy S| | | Il )| S S S S| S | S | G G O Sy s
[ 1| S ) S ) S | | I Il J 15 S5 ) | S | | S G 5 S G G G/ S /| A S 0 S e )
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o [ S | | | | | [ == S | G | | 1 [ S S Y, e 7 | Y
43-Data Previsdo Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquea / Co-participagio RS
LA T L] & Odontolégen 2:Exame 20 t o |__| 1-Total 2-Parca S 0. B M T O O 5 o I I 1
Declaro, que apos ter sido devidamenle esdarecido sobre os propdsilos, nscos, custos e altemalivas de Iratamento, conforme acima apresentados. aceito e aulorizo a gao do 110, compre me a cumprir as orientagdes do pre € arcar com 0S Custos previsios em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), lqilloram realizado(s) com meu conser e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profi que assina esse documento, os valores
referentes ao Iratamenlo realizado, compromeiendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contralo

[45-Observacao

(/7

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

| ] [ S |

] S o

51.Data local @ Assinalura do Cirurgido-Dentista

G085 TR

Digitalizado com CamScanner
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HOMOLOG

Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

Operadora de Atendimento:

25 DENTAL UNI

CRO: 9311/MG Cirurgiao Dentista; (13221) - EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  ViIr USO Coop. To&l
¢329384 -1 RAQUEL DA SILVA PIRES FIGUEIREDO (00202521185500048402 )

24/06/2020 222 0.56 RS 124,32
332691 -1 DAVIMARCELL DINIZ VEIGA (00202521185500115803 ) 01/07/2020 56 0.56 R$ 31,36
342990 -1 MOISES HENRIQUE DE FREITAS OLIVEIRA (00202525954500000103 ) 21/07/2020 28 0.56 RS 15,68
347072 -1 GRAZIELLY CRISITNA SILVA DO NASCIMENTO (00202521185500030002 ) 28/07/2020 56 0.56 R$ 31,36
347329 -1 LUCAS FIGUEREDO DVRIES (00202521185500215802 ) 28/07/2020 56 0.56 R$ 31,36
347332 -1 EVANDRO CARLOS DVRIES (00202521185500215601 ) 28/07/2020 70 0.56 R$ 39,20
348728 -1 JENNIFER VITORIA CRISTINA CARVALHO (00202521185500201202 ) 30/07/2020 28 0.56 R$ 15,68
350486 - | RHYAN GABRIEL ALVES DOS REIS (00202521185500145302 ) 04/08/2020 56 0.56 R$ 31,36
3504871 RODRIGO MENDES DE ARAUJO (00202521185500007001 ) 04/08/2020 70 0.56 R$ 39,20
350488 -1 LILIAN CRISTINA NOGUEIRA ARAUIO (00202521185500007002 ) 04/08/2020 56 0.56 R$ 31,36
350830 -1 GRAZIELLY CRISITNA SILVA DO NASCIMENTO (00202521185500030002 ) 04/08/2020 14 0.56 RS 7,84
351578 -1 GUILHERME ANDRE FIGUEIREDO FERREIRA (00202526892100000105 ) 05/08/2020 42 0.56 R$ 23,52
351580 -1 PEDRO AUGUSTO BARBOSA DA PAIXAO (00202526892100000103 ) 05/08/2020 28 0.56 R$ 15,68
351593-1 CLEZANA APARECIDA BARBOSA FERREIRA (00202526892100000111 ) 05/08/2020 222 0.56 RS 124,32
351584 -1 ARTHUR SEBASTIAO BARBOSA DA PAIXAO (00202526852100000104 ) 05/08/2020 56 0.56 RS 31,36
352200-1 MYRIAM ROCHA DOS SANTOS (00202521185500138801 ) 06/08/2020 78 0.56 RS 43,68
352303-1 GERALDA VANUSA FALCAO PEREIRA ROCHA (00202521185500108802 ) 06/08/2020 70 0.56 R$ 39,20
352590 -1 MYRIAM ROCHA DOS SANTOS (00202521185500138801 ) 06/08/2020 222 0.56 RS 124,32
352823 -1 JUSCELINO JUNIO ARRIEL DE OLIVEIRA (00202530128100000103 ) 07/08/2020 70 0.56 R$ 39,20
353773 -1 VINICIUS WASHINGTON GUIMARAES VITOR (00202521185500213001 ) 10/08/2020 78 0.56 R$ 43,68
353789 -1 CLAUDINE| PEREIRA DE BRITO (00202521185500106601 ) 10/08/2020 42 056 R$ 2352
353844 -1 HIAGO COELHO ALVES (00202521185500008903 ) 10/08/2020 56 0.56 R$ 31,36
353946-1 VALDENICE FATIMA COELHO (00202521185500008902 ) 10/08/2020 148 0.56 RS 82,88
354227 -1 LAURA DE ALMEIDA GUARANI SILVA (00202521185500038004 ) 10/08/2020 14 0.56 RS 7,84
355367 - | CELSO ROCHA FERREIRA (00202521185500142501 ) 12/08/2020 78 0.56 RS 43,68
356248 -1 CLAUDIA APARECIDA DOS ANJOS (00202521185500102801 ) 13/08/2020 56 0.56 R$ 31,36
357157 -1 IVANILO NUNES DA SILVA (00202521185500024401 ) 14/08/2020 222 0.56 RS 124,32
357341 -1 ALESSANDRA DA SILVA TRINDADE (00202521185500016602 ) 14/08/2020 56 0.56 R$ 31,36
357531 -1 CATIA FLORES DE MORAIS PAULA (00202521185500021402 ) 15/08/2020 56 0.56 RS 31,36
357532 -1 CATIA FLORES DE MORAIS PAULA (00202521185500021402 ) 15/08/2020 78 0.56 RS 43,68
357537 -1 SIRLEY APARECIDA DE FREITAS (00202521185500183502 ) 15/08/2020 222 0.56 RS 124,32
357587 -1 RENATA APARECIDA MARTINS MARCIANO (00202521185500144302 ) 15/08/2020 106 0.56 R$ 59,36
358014 -1 CLARA APARECIDA PEREIRA ROCHA (00202521185500108803 ) 17/08/2020 56 0.56 R$ 31,36

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

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

Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competénciai SETEMBR0O/2020

358446 -1 JANETE BATISTA DE MELO (00202521185500083302 ) 17/08/2020 222 0.56 RS 124,32
358461 -1 RENATA APARECIDA MACIEL DA COSTA (00202521185500025202 ) 17/08/2020 14 0.56 R§7,84
358717 -1 LEONARDO COSTA OLIVEIRA (00202521185500098903 ) 18/08/2020 56 0.56 R$ 31,36
359034 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530549700000101 ) 18/08/2020 42 0.56 R$ 23,52
359039 - | JOSUE VIEIRA DA VEIGA (00202521185500218401 ) 18/08/2020 84 0.56 R$ 47,04
359769 - | DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530549700000101 ) 19/08/2020 14 0.56 RS 7,84
359884 - | VIVIANE FIGUEIREDO RESENDE (00202521185500001402 ) 19/08/2020 222 0.56 RS 124,32
360061 - | ROSILENE MAINART GOMES SANTIAGO (00202521185500110502 ) 19/08/2020 222 0.56 RS 124,32
360167 - | EVALDO CARLOS CASSIMIRO (00202521185500110101 ) 19/08/2020 28 0.56 R$ 15,68
361573 -1 EDUARDO PEREIRA MARINHO (00202521185500010501 ) 21/08/2020 14 0.56 RS 7,84
362600 -1 PEDRO ARMANDO MOREIRA DA COSTA (00202521185500090701 ) 24/08/2020 14 0.56 RS 7,84
364021 -1 LUIS EDUARDO OLIVEIRA MARQUES (00202521185500023704 ) 26/08/2020 56 0.56 R$ 31,36
364022 -1 GABRIEL MARQUES OLIVEIRA (00202521185500023703 ) 26/08/2020 56 0.56 R$ 31,36
364026 -1 LINDALVA MANDU DE OLIVEIRA MARQUES (00202521185500023702 ) 26/08/2020 56 0.56 R$ 31,36
364796 -1 DANIEL DE SOUZA PEREIRA (00202521185500070801 ) 26/08/2020 222 0.56 RS 124,32
Totalizador
N* de USOs: 4090
N° de atendimentos: 48
Valor: R$ 2.290,40
Totalizador da Operadora
N* de USOs: 4080
N® de atendimentos: 48
Valor: R$ 2.290,40
Totalizador da Clinica
N* de USOs: 4080
N® de atendimentos: 48
Valor: R$ 2.290,40

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