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I o o .

32 - Valor Tolal Recursado (RS)

| 1315

4¢4_JQJ| Lo

33 - Valor Total Acatado (R$)

1014010

34 - Data do Recurso

(113/0,8p2,0,2,0

\jS - Assinatura do Prestador

£

36 - Data da Assinatura da Operadora sinatura da Operadora

R

7



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICG

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da

406414

Guia

4-Data de Autorizagao 5-Senha

|_Ui|/|1|1|/|2|0|

28t n2i9

AUTORIZADGO

80691 70

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

7 iS22yt

DAt 6o Benefician

Y

iNTERCAMBIO

8-Nimero da Carteira

10/0/210125,21,1,855/00;1,11915,0,2;

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

1‘6-—E_n.\‘prese

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1

I1__|

11-Data Validade da Carteira

I1_1_|

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MICHELE FERNANDES GONCALVES 04/02/1987 (1 1 T T T O I MICHELE SOLIMENA
W a6 »m«w A ){t@{ﬁ«é« B 4 S i e s ,‘\W%W?"WWM

contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimenio(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fuifforam reaiizado(
referentes ao lra(arnc nto re |||7ad0 tumpromctendo me a arcar com os custos conforme previsio em wnl(am

49-Observagao

[50-Da a, loeal e Assinalurc: urg sla'Solimlanln
1 Z!! A4 I ¢§/

al e Assinalura dg Cirui

l/

Tz

5) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha contz

8
”Uu

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B—N|L|meru no (;RO 19‘-l‘JF 20-Céd'9° TEoS 025
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 B
. Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1171,0,6,06,4,8,6,01| | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200158-26
;6~Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
o de Tiatamerto / Provedimentos Sobiatos. S =~ aaa SRR : : T s
30-Tabela 31-Caodigo do P}ocedimento """" 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 3_5-Z}td B 36:Qu‘antidadé us 37-Valor SB-FrBrGL;JC;;an:apac;; Es B .39 Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A ra
11010 181512101015,8 | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 26 L 15430800000 1 1 1 1 1000100 1y 11 ST L Mr l/@)ﬂ L1 W
2 N T 1 T OO (O YO Y O [ RO (R I WU N U N I N T T Tt O I 4 I N
C S N T T T T T T Y | T T T T Y e o T |  / (I
Lo (N N N O O [ U N | T T T T T A /s ) I | |
S I U T S T O [ I LN T 1 8 e [
LR TN N 1 T T O _ SRR 1 A T Y e | 0 N N A TV W I [ .
i | O O O O O O O O 0 e | N | R R O O PO O O T O U OO o O s O P!
S T O 1 T N O e _— | Il Y I I T 8 T T N N T T O I O 7/ O 7 A B P4
R T 1 O A T Y o [ 1L O 1 OO O T Y A W 7 o e o Lt
L)Y U Y O O OO 0 M| Y B N A T A T T e O O O A ) o [ -
g [N (S 1 N O " 0 O A O A 1 A I S A O O N T 1 T T T O N A 1 O/ O 7 o o L
£23 Y | I O S (  SO00 [ [ J90) I I T T T 8 8 | s 111 | 1]
(T T O I [ (A 1 N | S I T I S S P N o v N1l L
L Y U O N T 0 Y S I | T T T T T T A A e i (4 Lt
L1 N 1 N | N A N 1 I P A O A 1 11 1 [ i
~J:744~Tipn de At(:ndimcmo"r‘A o 'ZS-Tigt; de Faturamento 46-Tolal ()uaﬁbd& us o 47ValoT?nT«l E&BA - 48-Tolal Franquia / Co-| panmpacao‘ﬁ&i 'i
| |1T amcnto Odontold: 2-Exame Radi |0 ic Ortodontia 4-L ia/Emergd »To | 2-Parcial I 5 | 33 0 0 ol 0 0 Y E:E E ‘ ! %39
ralamento Odontologico Xe ol g 0 3- Vl,., tia 4- }lqu\c al TG An_clar [‘ | 1 la al l l | | ; l | I | _l_ | Jj‘“}:‘{#go—' [ | _| b,&:' ; l f' ' |

Declaro, que apos ter .,ldO dowdam‘_ te esclarecido sobre os propositos, riscos, custos & allc inativas de 'mhmm(o conforme acima apresentados, armo e aulorizo a execugac do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do p )dnal ast steme € arcar com 0s Custos préﬂéﬁ: em

A pmnwonal contr: alaﬂo q $sina &5se ‘documento, 05 valores
¢ s auees

C‘

I as

0% *

’ .,,gf!'

o
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52

. lggal e Assipal ra%@r«;/w rsponsavel
L mduA

2oy vt 025
T4
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - mll I !I h !l ll'“ m I‘

_’!vRegls:ro ANS 3-Data de mes.;ao da (;ula 4-Data de Aut orLaqao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 8 5 1 9 ‘1

406414 |;|_|/| 8 |/|£1£| ( | 2_1_0 ) |_J_|/i_J_I AUTORIZADO 7814213 lian_Uiuu_l INTERCAMBIO
8-Numero da Car‘lenra ) -Plano 10-Empresa S 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
101020252 1185,5010136,1,0)1 ] POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L]

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

NATIELLE RAVENA DE CAMPQOS 04/05/1992 QT Y T T 2 | | ] NATIELLE RAVENA DE CAMPOS
W m me&*%w’? w*w e V oo : ‘\ % e e ik G G ,”&%Ws@w« & 1«??’?m>¥€:ff"w%"«%\§‘AAW%{QJL“«;ZQ%{Z‘%M%N&:Z&*Z‘W%ﬁ&ﬁﬁ?% S
16-Atendimento a RN r7 -Nome do Profissional Solicitante 18—Numero no CRO 19-UF 20—Cédlgo T8oS 025 -

ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
— | S . ] Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
| TJ 1,046,0 |6 |4 18 |6 |0 | 1 AT JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85400556-24
28 Nomc do Pr:f;;lonal Executante N — _27-N;ero_n_o—(zgng — 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
¢ e ados) L e : G e :; L . L . LA

30 Tabela 31-Cadigo do Pmcedlmen!o 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A;

11010815140 (05,56 | |RESTAURAGAO METALICA O L O O A 2L T L L T T o S A D o
2o R I IO T N N O o T O A v A e
T N | T T S T O i T T T 1 T T T O T P I Y | B 2 T A Y IO
R T R S T N O - (TN 1 T T T e e O O A A B o A V4 T A T O I
SR I 1 R Y I — R O T v
S T T T I O T T O Y R A 1 T T T T T T L I
T O O O | I T T 8 N O T O Y Y L N
LT T T e [ i R N N N N N A A N I T Y T N
< O | O Y O 1 O O (N [ S | S [ T T T T T T e | O
L T 1 T T T T T - [ 'R | N (% N N O OO 00 0 O 000 (O 0 O N Y O 1 O
L T O Y Y Y AR NN | Y00 O 0 O O 0 S N O O O O s i O T ¥ O T O PO
L [ O A (N £ NN | NN NN § 0% NN TN T N Y M O O O OO 0 0 O 1 O O O ' o
B N T T U A O S S O O S T ) 7
L3 TR N O O A, S (0 T | 1 T A U 1 O T 1 O U O N o T [
N N S O Y A i — I L L L. N O Y N ¥ 1O O O A O e
”P”TZI"“'"”"'T/T 7”‘“'““""’ J“f’”‘}”ﬁf o P [ e air 20000, | o L
Dorlmo que apos ter sido devidamente e aelaraEido Sobie B8 propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, S aprm,enl(;dm ace»loodu\onzoacxecugao_ do tratamento, compromelendo-me a cumprir a§ ork & do BoAiSnaT ase éﬁxeéaréar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desciito(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 € por mmhd“cuni'a',‘a,o profi

§6:que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprumetcndo me a arcar com os custos conforme prewsto em | (ontrdto s sk o

115 a, 1, local e Asginalura d’/(:xrur ia
| QA !/u{izl Il -

["-? D}g local e Assinajura do Beneficiario / | f favel

M inra s

53-Data, local ei‘

)O,H‘)'za. ocal e Agsingtura do i
JVAVALL:

,AJ 5 I/I_|




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

wsponafvel peln Trataments

i-Registro ANS 3-Uata de Emiss2o da Cuia ’ 4-Data de Autorizagao S-Senha 5-Nimere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 7

406414 Q712090 | A8 111209 | ||AUTORIZADO 8060234 |1 |5|/|0|L|/|211| INTERCAMBIO
e B e cans o B T H b T 7 ‘ e
8-Numero da Carteira Q:Plann 10-Empresa 11-Data Validade da‘ ,ar\mra 12-Numero do Carlan Nacion;I“
|0|0|2|0|2|5|3|2|4|3[8|3|0|0|0|0|0|1|011|(POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L]

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

NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO 22/03/1996 | (I 1) i1 | 1 i1 1 t | {|NAYARALARISSA CORREA CARVALHO

i i R S Ay R

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soucm;nm 18-Namero no CRO 19-L|F ; 20-Cédlgo CBOS '
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante — 23-Nimero no CRO 24-UF - 25-Codigo CNES
(14140,6,016148,6,0;1; | ¢ |J JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional E: = 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158

Plang de Tratamenio / Provedimentas Soliditados /v 0

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33{)9ntelRegnAo 34-Face 35-Q:d a6Quanidace Us 37Valor 3;-;=Jmnqui;/:c§-;an:upacso stv; arslAuz o Dwnce Reanza@o 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101815(110,0;1,96; | j RESTAURACAO RESINA L O S T L B L L T O I A A L L N L noa/ V(m u uuﬂ)l N Lﬁ'{l@y@fa\
CS T O T T O IO IO B (AN 1 VR (SO I T S T O I 1 8 O T 1T O A s v
N T T T Y I I 8 O T Y O S  F /
Sl T S Y I T _ A 1 W 1 TN 1 T 8 N 2 O
G N O 1 T T O | 1 T 1 I I O B L N OO R B S OO 4 O T O PO (O e
L0 O T O I N (O S (O N (O . | l I 8 A T O T T Y A N O S 7 e S
L S N S T O O O | I 8 P P S S e O/ W /N O
ol I TN N N SO Y OO O OV N O OO | 1 N N I T N (Y A N Y NV I
S U T T Y Y | Il A T P B O (P A N e A N e 7 O
L T O I Y O O I A S N [ | S 1 S T /(S
LA N N I N Y (N | I 1. N IO O OO OO O N YO O N O N 2 O N 0 O 000 O 1 (O .
S I T T O O Y | Il N 1 O P I P 8 O /O I e

' L T T T T T A O S S I AN | O O U U P O I A O N T O D
14"I_ | S O (— T 1 T T U O O O B (8 O /A A
,js |__I“, I.ITTIA ,__l__(,___l___l - __l__.l.h 1' ‘__| . I _l AN 1 S T T T 5 e R T /4 I e
43-Dgl -visﬁ/ﬂTer nino w\n J|i41xpo de Atendimento ‘ - . N - ‘ 45-Tipo :_m Fatur-ar:nerim - rmmal Quantidade uss iy J :Zalnr Total RS , A Ifmr:qu.}:sle‘ﬂjpdmcrpdcan RrS$

1) || L1 1-Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial N T A i) - “/!; £ i1 FAR) S e R (O [ I

Efnctli:; =y ZQ.EJLGZJ’J ey s S & o i Bomodoay, Tobtereo roalBao(s) Com e urEaments . e o setalatte. Aulorzs 8 Opeor  pogt i m o "“S'S‘S'S'écfsi.‘f.ﬁ'éi"s’f ot vs wasotes
referentes ao tralamenio realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato. - i e
49-Observacio

num do

A

50-Daf
q‘I/lk/

mcgnéo-[)(

51-Datg local e Asginglura gp.())lr ido-Dentista
Tl
| I L %9

52-Dgta, lof aleAs n%ura

¥ II 171

ey
[ (




!
GUIA DE TRATAMENTC ODONTOCLOGICO i ,l l m III ” I Illl II III

1-Registrc ANS : 2 Data de Emissao da Guia izuala de Autorizagao 5-Senha ,’m;cro da Cuia Principal 7-Data Validade da Senha 420639

406414 l i1 |7 VIRER |/|2 (G0 2481 i/12i9 [|AUTORIZADO | 8060258 |1_L5_m£t£|/| | INTERCAMBIO

&-Numoro ga Carleira 9-Plano B 10-Empresa T 11-ata Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10101202/5/3,2,4,3/83,0,0 Lo 10101,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

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

NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO 22/03/1996 | (1 Iy 4+ b i1t NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO
m&&@‘m A m"mg@ :M?%Wé@%» : Wﬂ”‘mw‘?f%&m{’%% ! s %»2@@(‘/%‘% 2 e i &‘) § e *.1.’:2%@‘3&}_@% i / i

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

. | b e L __ I Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22N do Contre 23-Nuamere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

141,061064,8,601y | ; | ||JESSICA BARQ(_)SA NASCIMENTO . 44158 MG raie b
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero nio CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
%mﬂe‘wmmm'l?md@\iwswcﬂma:;; e W‘_« o .....w—‘w s e i u is i i d i : i e s
Ea}wla 31-Codigo do Procedimento T 32-Descri¢ao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut AO-Daia de Realizagéo 41- Motivo da Gto;a 42-Assinatura
©101011815121010115,8 | ; TRATAMENTOENDODONTICO | 87 i yity g1 15134330030 0 1 1 1 193900 1 1 ¢ 1 Sl A i1

G 9 N ) N O A S SN ST SRR N N S O VO R T e e,

C N | NN 9 OO OO Y O 0 IO | I 8 O P I S P T O 5 /4 O /4 o O O O

G I 1 O U U Y O O O . [P | | U T O Y S (T O N N N O U O O O 4 O O 7 1 O I
G O N N S N O [ O O O I L I P 1 N O P O T P I O O 4 O 1 T Y O D
i VTR S () N S I O — I S O N O S O S I O (O O O T Y O O I N O O . O O 4 O (O O
LAl TN O | R SOV O NS U A T IO I T I B NN N I O s P e {4 /4 O A O

! O NN | (O | Y 0 N 1 O U 0 O e —— I I [ N S L A [ I Y T 1 N T 4 O O 1 I O O O

g W S S T Y T | _ 1 SN 1 N U U I N A O U T O O O O T 2 B [ T O o . |

i [ ] S Y N (T I (O I O OO _— e e W b

L I O O (O Y T Y O (00 O | I Y Y Y N T O O | O 2 7/ T 1 Y I O

s N DN S S I O T S | I O N L S P P O e O U O 4 o /2 N O O -
e O sy U I S | OO I O O O O Y A O O R O I N . —_—
U S S U S [ e S o _ SRS (. PSRN | [ N1 O S O S O O N O N O O O N /OO O | O (O

Lo d I 1 L“ l S O S SV T I O O | o 1 NI 1 I ) (I D O D

4.:4-%31;: Pyevisao Termino do mdmenm - 44- Tnpu de Alendimento e B - I " s TIDD de Falwramento | [46-Tolal Quantidade US T 41;/:lor Tm;;; j‘"; - _i_B,I‘x;;era—nEa/—Cn‘pdrhrlpagao R$ )

”{ J_/| ‘ ‘ | 1-Tratamento € ! 2-Exame R sgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial ol k] 5 | 3 | ¥ 3 9 1,1 0 | 0 f“ £3 il 5 1 :] o |
Declaro que apés ter sido dpvndan ente n:c'ar& cido sobre 0s propositos, riscos, cuctos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e wlowo a execucao do tratamento, comprometendo- ma a r{hufmgn? as rbaka(: 6 d0 ¢ it lonal nssn';(f,nte ‘@ BICAEEOM 0s cuslos 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 nnme;a por minha conta, ag prog:ismﬂ ¢ rsilp!qmo queassfna E';se documento, os valores
referentes ao tratamento realczado rnmm(vaandU me a arcar com oq uMos conxnrme prevtsto em contrato. 2 R ) :
R e R S s e SRR s S 195
J(l Rata, ‘ ;sg\ -0 Solic 51+ Data ie A m ura d nurgfao Dun a ) S i 5? Daja, e As ing do H nm |ar>u 7 Rasponqavel

/11 7[/ | [ Cj/l/ 1/132&, A /! l/l I I
APLET £ fﬁ s ﬁw*ﬂfﬁ




e‘k GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 220 II“I I III l'l Il I II II" ||

vk ok
-Registro ANS 3-Data de Em.;s'a;éa“ Cuia  ||4Data de Autorizagio T feSemma 7 }[e-Némero da Guia Principal N 7-Data Vaiidade da Senha 423961
406414 121084/ 10 |/| L] ] 2|9|/|1 L1 1/1210) J|JAUTORIZADO 8076672 88212t INTERCAMBIO
Bad6E g8 BeRetAy ‘ . e ae : L . ' e
8-Namerc da Carteira N o-Plano o 10- _m‘presa 11-Data Validade da Caileira 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
1010202532143 830j0j0,0,0,1,0)1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA VL]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NAYARA LAR!SSA CORREA CARVALHO 22/03/1996 || (1__i 1) L 1 & it 1 i NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO
: . S R S O R = T R
16—Alendimenma RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
S = s e —— Faturar Empresa
21-Cédigo na Qperadora / CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
414140)6,0,614,86,041) | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO J 44158 MG
26-Nome do Profissional kxecutante ‘ — — *27-N|'Jmem no CRO 28-UF 29-Codigo CBO $
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
qu@b‘frmrw\mlPm@e@lm%sBéﬁWm\" G o dE L "7—' G i . e G , e o : : . . .
30-Tabela azgdlgomeedimenw 32-!;)_3:1:@ o Q&Dennelkegiao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor B 38-Franquia/Co-participacao R$ 39<Aut 40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1101081511010 ;1,9(8| | |RESTAURACAORESINA | 16 | O 11 iy 1 83100401 1 1 19001051 | N Ct s 1/7 | 1 M
2-1010 (815,100,196 | | RESTAURACAO RESINA LA U T O L O L WL N Y 1177 /m_(/d_u | Thauona
T T T T T T T A I I 8 T T O P T Y B A i I T 8 1 T 2 /2 N T O
St S O Y A B | il T T T T O O T P O O
o S S I [ N e, f [ T O 1 T T Y S e
5 (R [ O O [0 O O O S O SO U | I ST T T T 1 T T T T /U O o e
(T U Y OO S [ O | I I N O T 8 T N P T Y I S W T
T I O o I I T N 1 N T O N O O Y T S V4 O I |
R N [ O T O N T (S SN X A I A O O O O O s | 1 S T /4 4 N Y
XS O TN O T T N OISO I U NN S | OO S (U N U T A S A A A 1 4 T/
LI T T T N O | I TURE N L O (W O 0 O O O 0 OO (N U Y U Y O A O O OO O
L T [ T A O Y O S| e .. ] e L | 1 T O N N e O O | O A o L]
L R O T 00 [ P SRS (NN SRR {0 SN A OO T o 0 0 TR U T 1 T I BV W W 1 I 0 [0 N
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L3 T O 1 O T Y T o = T T Y P I B O (O L I O (I S {1 O AT N I T
43?(5\;1 g i if;();:lrni o do Manﬁnlo ] 44- Tp‘r;de Atf»‘r‘u;n‘mn;l;-? - ) o — ) S 7“‘“"] 'l»TTTp;:raluramomo ; antidade US — 47-Valor Total RS ——— 48 ngl  Franguia / Co-| participagdo R$
»Li&_’;l: {I:gl/_’?llflw || 1-Tratamento (ridronlnlmucu 2] [wmr Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia - I |___| t-Total 2- Parcml ) Ll |‘J_L_I i 0 li) 11 | | L") I, [ 0 LO l i ERA | [ L
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f‘f slaro, que apos ler sido devidamente es\,lamcndo sobre os proposilos, ri , custos e alternativas dr tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a exccugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriente 1C(=Lk do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAVENTO ODONTOLOGICO ||||||||||||||||||||||||

1-Registrc ANS : 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacac 5-Senha I 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 216 210 | 121002210 ||AUTORIZADO 8093528 12 :4 1191271211} iNTERCAMBIO

s do et e e e T B o ¥

8-Niumero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
10/0,2,0/2,5,2;1/1,8,5,5,0,0,2,1,24,01|||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I " 1 |

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

RAPI-'AEL CESAR ROCHA 10/07/1979 ! (i1 1) L 1L 1 i1 1 1 i ||RAPHAEL CESAR ROCHA

16—Atend1mentoa RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

R — _l Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 2?2-Nome do Contratado Executante 23-Naimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

{111,06,0,6,48,6,0;1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO L44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASC!MENTO 44158
A R R R e e e , B s T -

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4.
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Declaro, que apos ter sido devid: :mente escl hue cido sobro 0s proposnos riscos, custos e '\Iternauvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprome! lhndn ?ne E) rﬁ\pdlr:; one‘nthtoes do‘pm(
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu mnk Hfrtha™ ronia ﬁ() [{be?afoﬂai
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7} [4-Data de Autorizagao
31011111219

5-Senha

3&

i wbh st
T-Registro ANS 3Datade Emissao da Guia
406414 |2 6|I|1i1|/|2I0
THheH e Cenencigng '

AUTORIZADO

6-Numero da Gula- .Principal

T l? Data Validade da Senha

214919121211

L8093789

o M»w;@W

INTERCAMBIO

10-Empresa

RENATA APARECIDA MARTINS MARC!ANO

24/04/ 1 984

(b 1 1 1

RODRIGO GONCALVES DE ALMEIDA

8-Numero da (,arte:ra 9-Plano 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
101042072512 ,1,1,8/5,5,00,1,4,4,3102||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll VL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

Plana de Tratamento / Pocedimantos Solicitados’

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
L R | Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niimere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1,1,0,6,0,6,4,8,6,0;1; | | | |lJESSICA BARBOSA NASCIMENTO J 44158 J MG
26-Nome do Profissional Executante - ;7-Nl’1mem ne CRO 268-UF 29-Codigo CBO S -
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

32-Descricao

33-Dente/Regiao  34-Face

35-Qtd  36-Quantidade US

38-Franquia/Co-participagédo R$

39-Aut  40-Data de Realizagdo

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 37-Valor 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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|} 1-Tratamento Odonteligico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/f:mergéncia

49-Observagao
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T
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|___| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

190 O

11101714010 J

| [a7-vator Total R$

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposnos riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auforizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orien
conirato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em nmeu nome ¢ per minha conta, 0
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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i-Registro ANS 2-Data de Emissao da Guia | [4-Data de Autorizagac 5-Senha 6-Numero da Guia Principal ¢-Data Vatidade da Senna 420233
406414 8 172405 | L7t i240 AUTORIZADO 8058633 |1 4182241 lNTER(,AMBIO
A . s . e L . AR L
mmer—c}a Carteira ) 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Corteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
107012,0/2,5,2,1;1,8,5,5/0,0,0,0,0;1,0;1 (| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I 1/ 1 J
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
RICARDO HELENOC DA SILVA TEIXEIRA 11/05/1976 (|3 (1 18174716 |-]0 17 |4 |5 | || RICARDO HELENO DA SILVA TEIXEIRA
Badot 5 Cortrae o i o A o S
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proﬁssnonal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanie ! 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1111016,0,64,8,6,0,1; | | | 1JESSICA BARBOSA NASCIMENTO || 44158 MG
2; lio:n_edul’—u;;n;m;al‘Ex;wl;n: - = — 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S —
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
?:wﬁnﬁammmemawmmwmwmm S i / j i i L o I R
30—Tal>e;~ 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38$ramulalcu-p§;l}c;p;;g; R$ 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura L
) 1 ) \
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Declare, que apds ter sido devidamente esclarccido s oS |\ oposiios, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, mmpromptmdu € a (umer umrmrﬁéwér ‘é‘ ﬂ‘ .{).m\gir ﬁo\wﬁqnusms previs
uonh .’-\iu Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) d o(s) acima, e por mim assinado(s), {oifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em ineu nome & por minha lﬂl? ﬁ) mﬁS( ional (.o xtrahdo que assma esse J’ocufnenlp 0s valur?f
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T  GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

424327

1 - Registro ANS

6 - Codigo na Operadola—

53 - Numero da Guia no Prestador

13181919,9,8

3 - Nome da Cperadora

S 7

7

0 - Cédigo da Glosa do Protocolo

4 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

131819,9/918] | |

1 - Justificativa

| i | [HDENTAL UNI - COCPERATIVA CDONTCLOGICA

1 [a - Objeto do Recurso

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido peia

17 - Cédigo da Giosa da Guia

(A S S

Uados dos Hens da Guia
20 - Data de Realizagao do Procedimento
28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

105411042020

21 - Dente/Regiao 22 - Face 23 - Quanlidade 24 - Tabela
28 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

112141 | 11©1.1P) | 1041

11 15124480
L 1 1 1010,0

7 O I

25 - Procedimento/ltem Assistencial

(94, 8,511/0;0,2,0,0

26 - Descrigao do Procedimento

RESTAURAGAO RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES

131040

27 - Codigo da Glosa

Optou-se por restauragao indireta porque havia estutura Vestibular, lingual e mesial.
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32 - valor T;ﬂal Recursado (R$)

| 151214819

rs - Valor Total Acatado (R$)

L1 1913070

34 - Data do Recurso

1216111(0142,0;2,0

35 - Assinatura do Prestador

/]

36 - Data da Assinatura da Operadora

)

|

Zﬁ-rﬂss\naluon da Operadora

7 e —
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1-Registio ANS 3Datade Emissao da Guia | |+-Cata de Auorizacdo T liesema T 7 fe Namero da Guia Principat 7-Data Vaiidade da Senha . 425785
40641@ A |2 E |/|1 iz 10i B0 tn2 AOJJ TOR!ZADE_’ ~ ||sosiese i?ﬁlljilo 2 l/I2 |1 | |NrER(,AMB|Q
8-Niumero da Carleira T 9-Plano - ‘IE:E:_m;;rLsa_- B o N 11-Dala Validade da Carteira i 12 Numem do Carlao Nacional de Saude
|0|o|2l0|215L3|3|3|0|5|11o|0Lo,o,o|1|0|'i] POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L]
13-Noizie 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
SAMUEL HENRIQUE CUNHA BELINO 18/08/1990 1} (1I__1 1) i L1 SAMUEL HENRIQUE CUNHA BELINO
’ﬁendmemoaRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19.UF | [20-CodigoCBOS 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
. S Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNP. ! CPF 22- Non-c do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(111,0,6,0,6,4,8,6,0y1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante —— A—(T- Numero no l:}lb~._ 28-UF - 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
ﬂwﬁ@mi%mm«m Solictades h S e e e : e B S i
30-Tabela B IﬂTMng_od;_Pr;:eq;lmn;>> B}D;r:té;r;aglao 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor o 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41—r;otwoda Glosa 42-Assinatura
- p
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43-Data Previsao i o 44-Tipo de Atendimento - S e 45»T‘n|al Quanfidade US 47-Valor Total RS T s %}b ﬁanqw /(,u na1lrr|pa¥n R$ T
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Declaro, que apos ter sido newdamenta esclarecido sobre os propositos, riscos, rusl()S( alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, ace ulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumiir as pgghtachesto pmﬁ%lona} swt’eu}bge arral com os cuslos 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 @ Operadora a pagar em meu nome e por Op{aﬂs&lﬁf}f ade &ué a esse documento, os valores
referentes ao \ratamenlu w’ahz_ado mmprometendo me a arcar com 0s custos (‘onturme prevnsto em romralo g i \Lm“:\L } &
49-Obsevagao S N T . s e -.f Y 2% ¢ L
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TRegisto ANS 3-Data e Emissao da Guia 4 Lata de Autcrizacgo 5Senna T T U s Numero da Guia Principal R ] 7-Data Validade da Senha 429355
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